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3.3.‐  Una  propuesta  metodológica  para  el  análisis  de  problemas  en  Atención 
Primaria. 






4.2.‐ Algunas  carencias  bioéticas  que  se  presentan  en  los  diferentes  niveles  de 
atención. 
4.2.1.‐ Personal administrativo. 






















































































































12.2.‐  Significado  de  los  conceptos  de  la  seguridad  del  paciente  según  la 
taxonomía propuesta por la OMS. 
12.3.‐ Ética de la seguridad de los pacientes. 
12.4.‐  Establecer  una  cultura  de  la  seguridad  del  paciente  en  las  consultas  de 
Atención Primaria. 
12.5.‐  Deberes  éticos  de  los  profesionales  sanitarios  en  la  seguridad  de  los 
pacientes. 






































todas  aquellas  cuestiones  morales  que  suscita  el  desarrollo  de  las  ciencias 
biológicas. Existe una serie de  factores históricos decisivos en  la consolidación e 
influencia  en  el  campo  sanitario  que  llevaron  a  la  elaboración  de  una  ética  de 
principios:  
 
a)  Los  avances  técnicos  y  científicos  en  el  campo  de  la  biomedicina 
(principios de beneficencia y no‐maleficencia). 
 
b)  la  toma  de  conciencia  y  desarrollo  de  los  derechos  de  los  pacientes 







Alma‐Ata del año 1978,    elaboró  la  estrategia que podría  llevarse a  cabo y que 
concluyó en un documento en el año 2000, donde se plasmaron directrices a nivel 
mundial, con el objetivo de proteger y promover la salud para todas las personas 
del  mundo,  es  decir,  una  dedicación  a  las  personas  (Atención),  donde  se 
abordarían  los  problemas  más  comunes  de  la  población  (nivel  primario)  con 
intervenciones para  la promoción, prevención,  curación y  rehabilitación  (Salud), 
quedando definida la esencia y el significado de la Atención Primaria. Se trata de 
dar  una  asistencia  esencial,  basada  en  métodos  y  tecnologías  prácticos, 
científicamente  fundados  y  socialmente  aceptables,  al  alcance  de  todos  los 





Salud,  considerándose  un  pilar  importante  del  desarrollo  social  y  económico 
global de la comunidad. Representa el primer contacto de las personas, familias y 
comunidad  con  el  sistema  nacional  de  salud;  llevando  lo más  cerca  posible  la 
Atención  de  la  Salud  al  lugar  donde  residen  y  trabajan  los  individuos,  




de  otros  tipos  de  asistencia  sanitaria.  Es mayoritariamente  el  primer  sector  de 
atención  y  puerta  del  sistema  sanitario;  tiene  una  atención  centrada  en  la 
continuidad de la atención en el tiempo, por lo que facilita un mejor conocimiento 
del paciente  como persona: muy particularmente  las  circunstancias  familiares y 
socioculturales de su entorno, lo que conlleva también a la atención de la familia 
del  paciente;  tiene  en  cuenta  una  atención  integral,  no  solo  asistencial  sino 
también  preventiva  y  que  conlleva  la  promoción  de  la  salud;  incluyendo  las 




en nuestro país, para que  en  el  año  1979  comenzaran  a  realizarse  las primeras 
residencias de MIR en Medicina Familiar y Comunitaria y unos años después, en 
1984 se iniciase la reforma de la Atención Primaria. La especialización en aquellos 
tiempos  no  fue  acompañada  de  la  bioética,  y  muchos  profesionales  durante 
muchos años  no tomaron formación de aspectos bioéticos. 
 
 La AP,  como hemos mencionado  anteriormente,  es  el primer nivel de  la 
asistencia sanitaria. En ella, se han producido cambios muy importantes y rápidos 







torno  al  enfoque  interdisciplinario  (médicos  de  familia,  enfermeras, matronas, 
trabajadores  sociales,…),  y  coordinado  con  los  demás  niveles  asistenciales  del 
sistema para atender a la población. Por estos motivos, a nuestro entender, la AP 
necesita de la disciplina de la bioética para dar una calidad asistencial al paciente, 
a  su  familia, entorno y  ser una herramienta del buen hacer  clínico y asistencial 
para los profesionales que trabajan en AP. 
 
El  desarrollo  de  la  medicina  de  familia  ha  experimentado  durante  los 
últimos treinta años en España cambios  importantes, que hacen que  la Atención 
Primaria tenga una personalidad propia, consecuencia de ello, también ha tenido 
reflejo  en  el  cultivo  y  desarrollo  de  la  ética  clínica  aplicada  al  primer  ámbito 
asistencial. 
 
La  creciente  participación  de  los  profesionales,  pacientes  y  familias  en  la 
toma  de  decisiones  con  implicaciones  éticas,  hacen  concretar  la  preocupación 
acerca  de  cuestiones  de  confidencialidad,  consentimiento  informado,  relación  
personal  sanitario  (personal médico y de  enfermería) y paciente,  las auditorías, 
evaluaciones  e  investigaciones,…  en  este nivel asistencial de primaria hace que 
abunde a más de la necesidad de reflexionar los casos de forma ética; la necesidad 
de  crear  comités  en  atención  primaria.  Esto  se  debe,  a  que,  cada  vez  con más 
frecuencia,  los profesionales de atención primaria  se  encuentran  con problemas 
éticos que no siempre pueden resolver con profesionalidad y sentido común, ni 
tampoco  acudiendo  a  otros  profesionales  de  su  equipo.  En  estas  ocasiones,  es 










auxiliar de enfermería y  finalmente  como enfermera. La experiencia  laboral   en 
varios centros de AP,  me ha permitido tomar contacto con la medicina familiar y 
con  la enfermería  familiar, cosa que me hace dar una opinión muy satisfactoria  
del  amplio  trabajo  que  se  realiza  en  salud  con  toda  la  población  de  una  zona 
determinada  tanto  a  nivel  individual  como  colectivo.  Tal  como  se  ha  ido 
exponiendo  a  lo  largo  de  este  trabajo,  vuelvo  a  remarcar  que    su  objetivo  y 
contenido  está muy  relacionado  con mi  experiencia profesional. Así  tras veinte 
años de esta experiencia personal en el campo sanitario, como enfermera en AP, 
he  querido  profundizar  en  aquellos  conceptos  bioéticos  que  la  pueden 
caracterizar  y  que  evidentemente  tiene  rasgos  diferenciales  de  los  existentes  a 
nivel hospitalario. Ello me ha  llevado a un estudio profundo  tanto bibliográfico, 
apoyado en casos clínicos, así como estudio estadístico, con el fin de analizar de 
modo más  práctico  y  profundo  aquellos  aspectos  bioéticos  que  preocupan  –o 




A  partir  de  estos  parámetros,  nuestro  trabajo  de  investigación  tiene 
primordialmente los siguientes objetivos: 
 
a) El primero  se basa  en  analizar y  trabajar  aquellos múltiples problemas 
más comunes o con características especiales con los que se encuentran el equipo 
asistencial (médico, enfermera,…) en la consulta diaria de cada día a nivel de AP. 





b)  Un  segundo  objetivo  está  basado  en  la  reflexión  sobre  la  forma más 
idónea  de  lograr  la mejor  decisión  que  repercuta  en  la mejora  asistencial  del 
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y  la  formación  que  tienen  los  profesionales  sanitarios  en  bioética,  sus 
preocupaciones éticas frente a cuestiones que se les presentan en el ejercicio de su 








de  la AP mediante  la utilización de bases de datos que nos han dado acceso  a 








el mundo de AP. No  hay  todavía  suficiente  bibliografía  sobre Bioética  y  casos 





20 GRÀCIA SOLER PARDO 
Resumiendo, la finalidad del trabajo es hacer una buena recopilación de los 
temas de Bioética que inciden en AP y mostrar si se podemos afirmar que en las 






Pensamos  que  es  de  desear,  incluso  que  es  necesario,  encontrar    valores 
comunes,  con  ayuda  de  la  disciplina  de  la  bioética,  entre  los  diferentes 




hacer  la  reflexión de ponerse en el  lugar del otro, para  lograr una mejora de  la 
calidad sanitaria que da la AP. 
 
Muy  particularmente  queremos  hacer  hincapié  en  que  también  se  ha  
aprovechado muchos años de experiencia personal, que se manifiesta a  lo  largo 
del  trabajo,  en donde  alguna de  las  cuestiones  que  se mencionan no  tiene una 
bibliografía  escrita,  pero  en  la  que  cualquier  persona  –médicos,  enfermeros, 
personal administrativo– que esté ejerciendo en la AP opinaría  del mismo modo, 
























Esta  tesis,  de  alguna  manera,  supone  una  recopilación,  hasta  ahora  no 
realizada de Bioética y Atención Primaria. Por ello, incluimos en primer lugar los 















hasta  hace  poco  se  mantenían  independientes,  cómo,  el  Derecho  Médico,  la 
Medicino  Legal,  la  Deontología  médica,  la  Deontología  de  la  enfermería,  
Deontología de psicólogos, de fisioterapeuta,… todos éstos códigos deontológicos 
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en  1947,  el  Tribunal Militar Norteamericano  de Núremberg  condena  a  varios 
médicos nazis por sus experimentaciones con prisioneros de guerra.  El Código de 
Núremberg definirá entonces las condiciones de la experimentación humana en la 
misma  línea que  la Declaración Universal de  los Derechos Humanos  lo hizo en 
1948;  al  exigir:  consentimiento  informado  y  voluntario,  ceñirse  al  método 
científico  más  avanzado,  fin  benéfico  y  evaluación  riesgo‐beneficio  y 
reversibilidad  de  los  posibles  daños.  Años  después,  la  Asociación  Médica 
Mundial  en 1964,  integra  estos principios  en  la Declaración de Helsinki, donde 
remarca  la  importancia  de  la  evaluación  científica  y  la  ética  colectiva  de  la 
investigación, así como la protección a las personas vulnerables (7). 
 
Para  muchos  investigadores  del  tema,  el  nacimiento  del  concepto  de 
bioética, aunque no fuera nombrado con éste término se produce en Seattle, con la 
creación a comienzo de los años 60 de un comité no médico para decidir quiénes 





(1967),  se  plantea  un  dilema  importante  respecto  a  la  definición  de  la muerte 
clínica  (4).  Pero,  el  término  de  bioética  fue  acuñado  por    el  oncólogo 
norteamericano Potter, quien publicó el artículo “Bioethics the science of suvival”, 
en 1970. Aunque  la divulgación de éste neologismo no  llegó hasta 1971, con  su 
libro  “Biothics: Bridge  to  the  Future”. La  idea  original de  Potter  fue  crear una 
nueva  disciplina  que  permitiría  reunir  el  ámbito  de  los  hechos,  los  valores,  el 
dominio de las ciencias y el de las humanidades, con el fin de buscar salidas que 




Se reconoció  la  importancia de  la evaluación ético‐científica de  los comités 
de investigación, que aparecen a partir de la década de los años 60 en los Estados 
Unidos.  Se  cuestiona  el  paternalismo  médico  y  su  poder  de  decisión,  
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enfatizándose los derechos y la autonomía de los pacientes (7) y (8). Ésta declaración 




que  en aquellos  tiempos  estaba más  centrada  en  el  individuo y  la  relación a  la 
investigación en seres humanos. Con el fin de elaborar unas directrices éticas que 
garantizaran  los derechos de  las personas  incluidas en estudios de  investigación 
biomédicas, en el año 1974 el Congreso de los Estados Unidos creó una comisión. 
Como  consecuencia  de  ello,  cuatro  años  más  tarde  se  redactó  el  “Informe 
Belmont”.  Uno  de  los  primeros  documentos  escritos  sobre  bioética.  En  dicho 
documento se recogía un marco analítico que dirigía  la resolución de problemas 
éticos  originados  por  las  investigaciones  que  incluían  seres  humanos.  Éste 








la  investigación  formulados en el anterior  informe, modificando el principio de 
respeto  por  las  personas  al  de  “autonomía”,  añadiendo  el  principio  de  “no 
maleficencia” y ampliando el campo de acción de  los principios no  tan sólo a  la 
investigación  sino  a  toda  la  actividad  biomédica.  Los  cuatro  principios  se 
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cuidaba, se creó el Código deontológico del CIE para la profesión de enfermería, 











Declaración  Universal  sobre  bioética  y  Derechos  humanos,  realizado  por  el 
Comité  de  Bioética  que  estaba  formado  por  delegados  de  85  naciones.  La 
finalidad  de  esta  declaración  es  suscitar  y  estimular  debates  sobre  problemas 
éticos  y  su  resolución.  Pretende  también,  ser  un  instrumento  universal  de 










2) Las  relaciones  entre  los  seres  humanos:  solidaridad,  cooperación, 
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Pero  esta  declaración  haciendo  énfasis  a  unos  principios  de  base,  no 





varían  debido  a  razones  circunstanciales,  tradiciones  filosóficas  distintas  o 
simplemente  intereses  económicos.  Desde  el  conocido  principalismo  que  se 
refiere estrictamente a los cuatro principios citados‐, y el principalismo moderado 
de  Diego  Gracia,  pasando  por  el  utilitarismo,  el  contractualismo,  la  ética  de 
mínimos,  la ética de cuidado,  la bioética casuística, etc. Entre  las corrientes más 








El  desarrollo  de  la  bioética  en  los  últimos  años  se  ha  relacionado  con 
situaciones  límites, que acuñaron el  término dilemas y  conflictos  sobre grandes 
temas relacionados con el  comienzo y final de la vida, problemas originados por 
el avance de la ciencia y de las técnicas.  En el marco de la AP se le ha dado escasa 
importancia  a  todas  aquellas  cuestiones  éticas  que  suscitan  problemas  en  el 
ejercicio  diario  de  los  profesionales  que  ejercen  la  medicina  de  familia  y  la 
investigación  en  éste  campo.  Por  tanto,  hemos  de  remarcar,  que  los  principios 
básicos  de  autonomía,  beneficencia,  no  maleficencia  y  justicia  que  en  parte 
pueden estar presentes  adquieren unas características Bioéticas  diferenciales que 
las  hacen  propias  de  la  Atención  Primaria  y  que  tipifican  la  relación  de  los 
profesionales sanitarios y el tipo de atención sanitaria propia de este nivel  (15). Y, 
como se  irá mostrando, no son  los  fundamentales para  la buena marcha de AP, 
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que  debe  estar  principalmente  centrada  en  la  dignidad  de  la  persona  y  en  el 
cuidado esmerado de sus condiciones de salud. 
 







La  asistencia  a  los  pacientes  en  AP,  va  más  allá  de  la  atención  a  la 
enfermedad,  la  educación  sanitaria,  e  incluye  el  respeto  por  la  autonomía  y  la 
equidad  en  los  recursos,  entre  otros  temas. Hemos  elegido  el  tema  de  nuestra 
Tesis sobre la bioética en AP porque preveamos que supone un reto  que  debe ir 
encaminados  a  accionar  en  los  profesionales  de  la  salud,  aspectos  en  el 
conocimiento y el  saber hacer  respecto a  temas como  saber escuchar, el  respeto 
por el paciente y por su familia, promover el entendimiento, la confianza,… 
 
El  objetivo  central  del  médico  y  la  enfermera    de  familia  hace  que  se 
conviertan en  facilitadores de  la  salud. Para  lograrlo,  se  requiere de un modelo 
constructivo,  sobre  una  base  teórica  en  la  que  intervengan,  armónicamente 
relacionados,  con  los  principios  éticos  tradicionales,  que  se  enriquecen  de  los 








Es  importante  recordar algunas  características éticas diferenciales que  son 
propias  de  la  AP,  cómo  son  la  relación  del  personal  sanitario  (médico/ca  y 
enfermero/ra) en cuanto a la atención sanitaria (17): 
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a) Respecto  a  la  relación  del  personal  sanitario  versus    al 
paciente y su  familia:  tiene una continuidad de atención asistencial a  lo 
largo del tiempo, lo que implica un mejor conocimiento del paciente como 
persona,  incluyendo  sus  preferencias,  sistema  de  valores,  capacidad  de 
autodeterminación,…  Se  obtiene  de  forma  una  perspectiva  global  y  se 
tiene  en  cuenta  sus  circunstancias  familiares  y  socioculturales.  Por  otra 
parte, se obtiene una orientación familiar, ya que es necesario contar con la 
familia del paciente, ya que ésta, puede  jugar un papel de colaboración o 
de dificultad e  indiferencia. Esto nos  llevaría a  la aplicación de medidas 
asistenciales y preventivas diferentes según la situación que se dé. 
 




del  paciente.  Hemos  de  tener  en  cuenta,  que  en  AP  se  concede 
especialmente  importancia a  la detección precoz de  factores de riesgo en 
los  pacientes  para  intervenir  a  través  del  consejo  individual  o  de  otras 





c) Respecto  a  la  relación  de  los  profesionales  sanitarios 
directamente  relacionados  con  los pacientes:  se descubre y  se  justifican 
en parte los cuatro principios éticos fundamentales.  
 
d) Resulta  importante  reflexionar  sobre  el  hecho  de  las 
implicaciones éticas de éstos principios dentro de la práctica asistencial y 
en  las  acciones  de  índole  preventivas  y  de  promoción  de  la  salud  que 
realiza  el médico/ca  y  enfermero/ra  de  familia,  pues  no  son  suficientes 
para promover el bien  íntegro de  la persona, para ello deberemos  incluir 
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Dada  la gran difusión que  se ha dado a  los  cuatros principios,  también a 
nivel de las redes sociales, nos parece  conveniente,  exponer el contenido de cada 
uno de estos principios y su consecuencias. Se puede observar que esta parte del 
trabajo,  conlleva  lo  que  se  ha  explicado  en  la  metodología,  es  decir,  escribir 







personales de  cada  individuo  en aquellas decisiones básicas que  le atañen a  su 
persona. Ello incluye incluso el derecho a equivocarse al hacer una elección. Éste 
principio  constituye  la  base  del  consentimiento  libre  e  informado  en  el  que  el 





El  principio  de  “autonomía”,  significa  “darse  la  ley  a  sí  mismo”;  la 




organización  sociopolítica  aparece  en  la Modernidad.  Se  debe  de  forma muy 
especial, al filósofo Kant el haber colocado la autonomía en el centro de la moral y 
en  consecuencia  de  la  política.  Aplicado  a  las  ciencias  de  la  salud  nacen  las 
exigencias del paciente, la obligación de informarle, su derecho a decidir,… pero 
deberíamos exponer si este principio no debe tener alguna restricción, si la justicia 











salud  en  la  AP,  el  trabajo  de  los  profesionales  va  encaminado,  entre  otros, 
esencialmente  a  la  prevención  y  a  la  promoción  de  la  salud  a  escala  de  la 
comunidad. Es  esencial destacar  el papel del médico y  la  enfermera de  familia 
como agentes facilitadores de la salud. Para lograr ese objetivo, se requiere de un 
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La  valoración  de  estos  dos  conceptos mencionados  nos  conduce  a  ver  al 
usuario del sistema de salud, con una dimensión social, con ello está relacionado 
con  el  respeto  de  las  características,  valores  y  patrones  de  la  comunidad  de 
referencia.  Hemos  de  remarcar  el  especial  interés  que  tiene,  el  respeto  a  la 
integridad  de  la  familia  como  núcleo  básico  de  la  vida  social.    Por  ello  es 




las  funciones de prevención y promoción de  la  atención primaria que deben  ir 
encaminadas  a  estilos  de  vida,  hábitos,  costumbres  e  incluso  tradiciones  que 
pueden estar reñidas con  la salud de  las personas y de  la comunidad, se podría 
ver como una intromisión en el mundo más interno de la propia comunidad, que 
lesionaría su independencia.  Por ello, el/la enfermero/ra y el médico/ca de familia 
deben  actuar  para  cumplir  sus  funciones,  pero  a  la  vez,  deben  velar  por  no 






la propia autonomía de  la persona de  forma  individual, para asumir un sentido 
colectivo,  con  ello  se  manifiesta  un  cambio  de  ver  la  relación  del  personal 








coincide  con  la buena práctica de  la medicina y  la enfermería, pero a veces  los 
 PRINCIPIOS BÁSICOS DE LA BIOÉTICA APLICADOS A LA AP 33 
 
pacientes  y  la  posición moral  de  los  profesionales  por  conceptos  filosóficos  o 







del principio de no maleficencia.   El equipo de  salud en  su actividad diaria no 
sólo debe cuidarse de no hacer daño a una persona sino que también, debe tener 
en cuenta el hecho de no hacer daño a un colectivo, entendiendo a ésta persona 
como  parte  de  un  conjunto  de  relaciones  sociales.   Además    se  debe  tener  en 
cuenta la minimización de la posibilidad de realizar un daño o un perjuicio físico, 
psicológico, moral, económico o  social  innecesario a  las personas o colectivo de 
personas de  la comunidad, evaluando aquello que no compensa  los potenciales 
beneficios de posibles actuaciones. Por ello, este principio en AP supone, sin hacer 
una  relación  exhaustiva,    evitar  aquellas  intervenciones  preventivas,  de 
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‐ Contribuyan  a  la  estigmatización  social  o  cualquier  otra  causa  de 
exclusión. 
‐ Y en definitiva evitar todo lo que conlleve perjuicios sociales o económicos 





Es  la  obligación  de  hacer  el  bien,  es  uno  de  los  principios  clásicos  de 







a  un  modelo  con  más  autonomía  del  paciente.  En  las  consultas  de  los 
profesionales sanitarios de la AP, se está dando cada día más un nuevo concepto 
de  relación  con  los  pacientes,  que  pasa  de  un  modelo  exclusivo  de  médico‐
paciente,  a  un modelo más  abierto  y  tridimensional,  donde  la  enfermera  está 
jugando  un  papel  activo,  importante  y  relevante  con  su  participación  en  la 




otro,  que  dichas  percepciones  constituyen  el  fundamento  de  juicios  acerca  del 




los miembros  ejerce más  control  y  el  otro menos,  dependiendo  del momento. 




















implica  modificaciones  de  estilos  y  modos  de  vida  que  no  contribuyen  al 
mantenimiento  de  la  salud  colectiva.  Con  ello,  podríamos  reflexionar  que  se 







donde  precisa  de  un  personal  preparado,  competente,  actualizado  con  una 
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2.2.4.‐ PRINCIPIO DE JUSTICIA. 
 
Consiste  en  el  reparto  equitativo  de  cargas  y  beneficios  en  el  ámbito  de 
bienestar vital, evitando  la discriminación en el acceso a  los  recursos  sanitarios. 
Este principio  impone  límites  al principio de  autonomía, pues pretende  que  la 
autonomía de  cada  individuo  no  atente  a  la  vida,  a  la  libertad,  y  a  los demás 
derechos básicos de las otras personas. 
 




momento,  la  incorrecta  priorización  de  personas  a  las  interconsultas  con 
especialistas,… violan el principio de equidad y por tanto el principio de justicia. 
Pues  si no  se  realiza una distribución  correcta de  los  recursos que disponemos 
podemos dejar de atender a personas que  lo necesitan más que otras. Desde AP 
por  tanto,  se  debe  preocupar  por  un  reparto  equitativo  de  los  beneficios  y  las 
cargas,  facilitando  un  acceso  no  discriminatorio,  adecuado  y  suficiente  de  las 




De  estos  principios  y  valores  antes  mencionados  nacen  los  derechos  y 
deberes  de  los  usuarios  en  relación  a  la  salud  y  a  la  atención  sanitaria,  que 
algunas comunidades, han elaborado documentos al  respecto.   Las asociaciones 
médicas  y  las  asociaciones  de  pacientes  han  comprendido  la  necesidad  de 
disponer  de  documentos  que  incluyeran  los  derechos  de  los  pacientes.  Entre 
números, cartas y convenciones existentes al respeto, es necesario hacer referencia 
a  la Declaración para  la promoción de  los derechos de  los pacientes en Europa 
(1994),  y  el  Convenio  sobre  biomedicina  y  derechos  humanos  del  Consejo  de 
Europa (1997), que  incide de manera  importante en el fomento del respecto a  la 
persona usuaria de los servicios sanitarios, a su autonomía de decisión delante de 
las propuestas de  intervención en el ámbito que afecta su salud, así, cómo  la de 
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donde  más  frecuentemente  se  suceden  problemas  ético‐legales;  tal  como  se 
expone en el Real Decreto 1030/2006 del 15 de septiembre, en el cual se establece 
la cartera de servicios comunes en del Sistema Nacional de Salud (BOE de 16‐IX‐










contacto  usuario  y  equipo  sanitario,  dónde  existe  una  fuerte  interacción, 
generando un conglomerado de derechos y deberes, cuestiones muy específicas, 





Los principios básicos de  la bioética    tradicionalmente  tenían un  enfoque 
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Los principios bioéticos en el marco de la AP deben recoger toda una serie 
de valores. En el   principio de no‐maleficencia,  son  importantes  los valores de  la 
seguridad,  eficacia  y  efectividad,  calidad  científico‐técnica,  prevención  de  la 
enfermedad,  la  lesión,  la medicación,  el  sufrimiento,  la  atención  a  la muerte  y 
duelo,  la protección de  la  salud, protección de  la  intimidad y  confidencialidad.  
Cuando hablamos del principio de  justicia, sus valores deben  ir encaminados a  la 
no  discriminación,  igualdad  de  oportunidades,  equidad  en  la  distribución  de 
recursos,  equidad  intergeneracional,  enfoque  de  género,  enfoque multicultural, 
atención  preferente  a  la  vulnerabilidad,  transparencia,  responsabilidad  social 
corporativa  y  eficiencia.  Respecto  al  principio  de  la  autonomía  sus  valores  van 
relacionados  con  la  información  de  participación  en  la  toma  de  decisiones  y 
consentimiento  informado.  Y  finalmente,  en  el  principio  de  beneficencia  nos 
centraremos  en  los  valores  de  promoción  de  una  salud  integral,  cuidado, 






debe reflexionar sobre  la existencia de  la hospitalidad,  la atención personalizada 
integrada,  el  altruismo,  la  autonomía  profesional,  la  benevolencia,  la  calidad 
científica,  la  cercanía,  el  compañerismo,  la  compasión,  la  competencia,  la 
confidencialidad, el conocimiento científico, el cuidado, la diligencia, la eficiencia, 
la  empatía,  la  equidad  y  la  no  discriminación,  la  fidelidad,  la  honestidad  y  la 
integridad,  la  abnegación,  la  prudencia,  el  respeto  a  la  vida,  el  respeto  a  la 






cumplir  con  deberes  y  responsabilidades  con  el  individuo  sano  o  enfermo,  la 
familia y  la sociedad. Para ello, a más de su formación cómo profesionales de  la 
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Frecuentemente,  ante  un  problema  ético  se  decide  sin  desarrollar  una 
metodología  adecuada,  pensado  que  se  puede  resolver  de  forma  intuitiva. 










puede  hacer  que  las  circunstancias  del  momento  ejerzan  una  influencia 
inadecuada en la decisión tomada, que también, se ve afectada por el estado físico 
y psíquico del profesional. En estos casos resulta útil manejar algún método que 









de  conseguir  que  su  práctica  clínica  habitual  esté  guiada  por  los  principios 
bioéticos personalistas, centrados en la dignidad y el cuidado de la persona (2). 
 
Es  evidente  que  cada  especialidad  médica  tiene  sus  propias  cuestiones 

















pacientes  con  síntomas  y  sin  enfermedad,    pacientes  con  patologías  más 
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El  médico  y  la  enfermera  se  encuentran  con  el  paciente  en  su  propio 
contexto.  La  relación  de  estos  profesionales  descansa  en  gran  medida  sobre 
significados  implícitos,  donde  el  reconocimiento  del  valor  del  contexto  





Adquiere  un  papel  importante  en  la  práctica  clínica  del médico  y  de  la 
enfermera,  debido  a  su  alta  prevalencia  entre  sus  pacientes,  el  factor 
envejecimiento de  la población, y  la declinación de  la responsabilidad por parte 
de otras especialidades médicas y de enfermería. 




Está  basada  en  la  idea  de  que  una  dependencia  excesiva  por  parte  el 





Desde  el  clásico modelo  biomédico  centrado  en  la  enfermedad,  la AP  ha 
pasado a demandar un modelo más integrante donde se incluye a los individuos, 
sus  familias,  conocido  como modelo biopsicosocial. En  este modelo,  la bioética 





Diversos  autores  ofrecen  procedimientos  para  el  análisis  de  casos  con 
problemas éticos. Generalmente, en el  campo de  la Medicina, van encaminadas 
las  reflexiones  al  ámbito hospitalario,  al de  la  investigación, pero  existen pocas 
referencias a la AP. 
 
Las  diversas  propuestas  sobre metodología  para  analizar  los  casos  éticos  
están destinadas a identificar y ayudar en los  factores implicados en el problema, 
a  ser un  soporte en  la decisión a  tomar, de  forma que  la decisión  tomada para 




Tanto  en Norteamérica  como  en  Europa  hay  varios modelos  que  se  han 
desarrollado  y  aplicado  especialmente  a  partir  del  Informe  Belmont.  Este 
 PANORÁMICA ACTUAL DE LOS ANÁLISIS DE LAS CUESTIONES ÉTICAS EN AP 47 
 















el  conocimiento  de  los  cuatro  principios  éticos  básicos  universales.  Estos  dos 
autores que  tenían fundamentos filosóficos en ética muy diferentes, encontraron 
un  punto  de  acuerdo  respecto  a  estos  principios  básicos.  Cómo  crítica 




























Jonsen  y  Toulmin, miembros  de  la National  Comisión  for  the  Protection  of 
Human  Subjects  of  Biomedical  anb  Behavioral  Research  Sciencies,  detectaron    que 
cuando  la  Comisión  trabajaba  para  llegar  a  un  acuerdo,  tenían  serias 
discrepancias sobre  la formulación de  los principios, y por el contrario,  llegaban 
rápidamente a un acuerdo cuando el análisis de  los casos se efectuaba de forma 




una metodología  de  aplicación  del  casuismo  aplicada  a  la  clínica mediante  la 
aplicación  de  cuatro  puntos:  preferencias  del  paciente,  indicaciones  médicas, 




‐ Reducir  a  un  simple  procedimiento  de  consenso,  incapaz  de 
justificar sus propuestas. 
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‐ Ser incapaz de resolver las discrepancias y generar un consenso. 
‐ Encerrar  teorías  previas,  la  falta  de  discrepancias  y  críticas,  han 
hecho vulnerables a distorsiones ideológicas. 
‐ Ignora  presupuestos  y  sesgos  que  han  revelado  otros  abordajes, 
como el feminismo o los análisis del poder. 




El  enfoque    que  aplican  estos  autores  es  primar  la  importancia  de  las 





de  una  naturaleza  común,  como  fundamento  que  hace  posible  el  diálogo,  la 
argumentación racional y  la comunicación entre  las diversas tradiciones morales 
existentes.  Esa  naturaleza  impulsa  a  los  seres  humanos  a  la  búsqueda  y 
consecución de su propio fin (Thelos) que es el bien y la vida buena. Convencidos 
Pellegrino y Thomasma de que  la  ética de  las virtudes  se puede alcanzar  en el 
ámbito de la medicina, porque desde sus mismos orígenes hipocráticos, identifica 
con  el bien  o  el  fin que define  la  actuación de  sus profesionales. Pero  también 
admiten  sin  dudar  que  las  virtudes,  por  sí  solas,  no  bastan  para  elaborar  una 
teoría ética suficientemente fundada y abarcadora. Es imprescindible incluir junto 
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3.2.4.‐ Propuestas des de la enfermería: Método científico (8) y (9). 
 
Las  enfermeras  a  mediados  de  los  50,  empezaron  a  formularse 
consideraciones bioéticas acerca del método de actuación profesional: Proceso de 
Atención de Enfermería (PAE), que fue considerado un proceso, por primera vez 
por  Lidia  E.  Hall,  enfermera  Norteamericana.  En  1953  se  aprobó  un  Código 
Internacional de ética de  la profesión y 1973  (16), fue modificado para recoger  los 





















Con  ésta metodología  se  pretende mostrar  y  facilitar  con  la  consiguiente 
fundamentación, información y formación, que los problemas que se plantean en 


















3.‐  Fundamentos  en  las  religiones  más  significativas:  catolicismo, 





4.‐  Planteamiento  bioético:  No  se  deben  descartar  tendencias  y 
planteamientos de bioética, en general todos ellos tienen aspectos en los que 





los  enunciados),  lo  cotidiano,  la  ecología,  la  filosofía,  la  cultura  actual 
(cine,  literatura,  medios  de  comunicación  social),…  La  interiorización 
personal,  el  saber  y  el  hacer  vital,  la  apropiación  de  lo  otro,  es  una 
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experiencia de  los plurales acontecimientos que nos pasan cotidianamente, 






de  la  diversidad  profesional  y  de  la  investigación,  está  la  unidad  de  lo 
humano.  Ésta  metodología  interdisciplinar  aporta  el  propio  criterio,  la 
experiencia,  escuchar,  rectificar,  va  enriqueciendo  el  saber  del  conjunto: 
nadie sabe todo; todo lo sabemos entre todos. Sirviéndonos de las necesarias 
aportaciones  en  los  diversos  campos  profesionales,  la  pedagogía  en  la 
bioética,  sería  la  ciencia  de  la  encrucijada  de  las  grandes  realidades 
humanas. 
 
Después  del  estudio  de  éstos  modelos,  creemos  que  no  son  lo 






3.3.‐  UNA  PROPUESTA  METODOLÓGICA  PARA  EL  ANÁLISIS  DE  PROBLEMAS  EN 
ATENCIÓN PRIMARIA. 
 
Con    la atención sanitaria en AP se crea un vínculo más cercano entre  los 
pacientes  y  el  equipo multidisciplinar  que  lo  atiende,  y,  por  tanto,  se  da  un 
escenario de la aplicación de la  medicina más personalista. 
 
En  el  esquema  que  presento  a  continuación,  se  tienen  en  cuenta  los 
principios bioéticos básicos, y que nos servirá para aplicar en AP, pero a  la vez 
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enfocándonos en: ¿Qué  le pasa a  la persona?, ¿Qué necesita  la persona?, ¿Cómo 
podemos cubrir sus necesidades?, desde un enfoque personalista. 
 
Esta  forma  de  trabajar  con  las  cuestiones  éticas,  creo  que  nos  permitirá 
llegar a una o varias soluciones factibles; el análisis de sus posibles consecuencias 
será  el  que  nos  hará  inclinar  hacia  una  u  otra  actuación,  desde  un  enfoque 
multidisciplinar,  teniendo  en  cuenta  la visión médica,  la de  la  enfermera,  la de 
otros profesionales, la de los pacientes y la del entorno. 
 




1.‐  Recogida  de  datos:  Importante  la  recopilación  de  aquellos  datos 
necesarios  para  conocer  el  aspecto  clínico,  técnico  y  ético  del  caso,  así  como 











La  consulta  de  la  bibliografía  relacionada  con  el  tema  se  hace 
imprescindible,  así  como  utilización  de  las  nuevas  tecnologías:  bases  de  datos 
bioéticas,  el  acceso  a  Internet,…  así  cómo  la  consulta  con  expertos que puedan 
orientarnos en la materia y la participación en foros de discusión. 
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 Se  debe  indagar  el  entorno  de  pacientes,  las  referidas  a  circunstancias 
personales  (edad,  cultura,  profesión,  nivel  socio‐económico,  estado  anímico, 

















3.‐   Diagnóstico  y  definición  del  problema  o  problemas  bioéticos  que  se 
presentan: Una vez  explorado los problemas y todas aquellas circunstancias que 
lo definen, debemos darle  forma  al problema  y darle  nombre,    a  través de un 
diagnóstico.  Éste,  será  el  punto  de  partida  para  saber  el  tipo  de  dilema  que 
tenemos,  pudiéndolo  posteriormente  definir.  Después  podremos  valorar  la 





que  se  estudian  sus  implicaciones  éticas  y  sus  repercusiones.  En  esta  etapa, 
tenemos  suficiente  información  sobre  los datos del problema,  las  circunstancias 
que lo rodean, los protagonistas y la bibliografía relacionada sobre el caso. 
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 Veremos  posibles  soluciones  al  problema  que  se  plantea,  teniendo  en 
cuenta  la  opinión del paciente  (principio de  autonomía),  las  circunstancias que 
rodean al caso (principio de  justicia) y considerando los elementos de la libertad 
del paciente (principio de beneficencia y no maleficencia). Pero, es necesario tener 
en  cuenta  la visión personalista del  conflicto, hay que  tener  en  cuenta aspectos 
contextuales como factores culturales, éticos, legales, de recursos, entre otros, así 
como nuestros valores y creencias (actitud moral) sobre cada uno de los aspectos, 









Debemos  tener  en  cuenta  el  enfoque  e  indicaciones  de  los  distintos 
profesionales  que  intervienen  con  el  paciente;  ello,  abrirá  un  campo  de 
alternativas  propuestas,  pudiéndose    desechar  aquellas  actuaciones 
contraindicadas, desproporcionadas o fútiles para la resolución de la cuestión que 
nos  preocupa.  Y  finalmente,  debemos  de  revisar  casos  similares  en  los  que 
nosotros como profesionales u otros profesionales hayan podido enfrentarse con 
anterioridad  con  el  fin  de  extraer  conclusiones  que  nos  puedan  ayudar  a 
planificar alternativas para una posterior deliberación. 
 





alternativas posibles, proceder al análisis y a  la  toma de decisiones de  todos  los 
frentes conflictivos que afectan al dilema o dilemas bioéticos. Teniendo en cuenta 
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todos  los  resultados  y  sus  consecuencias  previsibles  para  cada  una  de  las 









en  el  campo  de  la  negociación,  de  la  comunicación  de malas  noticias  o  de  las 







3.4.‐  GUÍA  PARA  LA  RESOLUCIÓN  DE  PROBLEMAS  EN  BIOÉTICA  SEGÚN  DISTINTAS 
METODOLOGÍAS. 
 

















































































5) Identificar  nuestros  valores  y  creencias  (actitud moral)  sobre  cada  uno  de  los 
aspectos, determinando  la  responsabilidad profesional de  acuerdo  con  el  código 
ético profesional. 
6) Identificar  los  valores  y  creencias  de  las  demás  personas  que  participan  en  el 
problema. 
7) Identificar los conflictos de valores que pueden existir. 
8) Definir  quién  es  la  persona más  calificada  para  tomar  la  decisión  e  identificar 
nuestro rol en dicho proceso (quién es el propietario del tema). 
9) Identificar  la  categoría  de  las  acciones  y  decisiones  posibles,  determinando  las 
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- Fundamentos  en  las  religiones más  significativas:  catolicismo, protestantismo, 
islamismo, budismo, agnosticismo,… 
- Planteamiento bioético: principalista, personalista, otros. 
- Experiencia  antropológica:  (se  estudiarán  sólo  algunos  aspectos  de  los 








Se  hace  necesario  que  todo  el  personal  facultativo  y  no  facultativo  que 











enfocados  desde  la  mirada  médica  o  de  enfermería.  En  mi  propuesta  he 
pretendido  un  enfoque  multidisciplinar,  así  mismo  viendo  más  allá  de  los 
principios básicos de  la bioética, que hoy  en día  se  centran más  en  la persona. 
Creemos  que  puede  ser  una  buena  propuesta  para  ayudar  al  médico  y  a  la 
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incidir  adecuadamente  en  la  resolución  de  cuestiones  biosanitarias  que  se 
plantean en AP,   considerando que La AP en nuestro país ha ido evolucionando 







médicas y de enfermería del hospital hacia  la AP,  la ampliación de  la cartera de 





así como  las organizaciones sanitarias  (hospitales y centros de AP), necesiten  la 
orientación de  la bioética, para atender de forma  justa, equitativa y humana a  la 
comunidad, a los pacientes y a las familias (1). 
 
Las  diversas  situaciones  que  nos  podemos  encontrar  en  los  centros 
sanitarios, no  siempre  llevan un mismo  camino para  su    resolución  respecto  al 
derecho y  la  ética.   Son múltiples  las ocasiones que  se producen  circunstancias 
desde  la  entrada  del  paciente  en  el  centro,  en  las  consultas,  en  la  atención 
continuada y urgencias, la atención a la comunidad, a la familia y cómo no en las 
políticas de dirección económica y organizativa en la AP (1).  





En  éste  apartado  –tal  como  hemos  señalado  en  la  introducción– 
analizaremos algunas de  las carencias bioéticas que se presentan en  los distintos 
niveles  de  atención  al  paciente,  basado  en  la  propia  experiencia  de  años 








La  recepción  en  cualquier  centro,  dice  en  sí mucho  al  respecto  del  lugar 
donde  nos  encontramos,  por  tanto,  la  recepción  con  que  se  atiende  a  las 
demandas de los pacientes hace que tengamos una buena imagen en general del 








‐ Confidencialidad en el  trato de  la  información de  la persona a  la que se 
atiende. 
‐ Trato personal y/o telefónico a los usuarios. 















de  trabajo,  y  otros  relacionados  con  determinadas  consultas  asistenciales  que 
pueden generar dudas  respecto a  la  resolución de ellas. Vamos a enumerar, de 
acuerdo a nuestra propia experiencia,  las más comunes,  las más paradigmáticas,  
y,  quizás,  las  más  importantes,…  Ciertamente  ni  siempre  se  dan  todas  estas  
realidades  e  incluso,  hay    aspectos  que,  en  algunos  centros  de AP,  están  bien 
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2) Privacidad y confidencialidad. 
o Los profesionales  conocen datos  íntimos de  la vida 
familiar, que no son necesarios para la asistencia del paciente. 
o Secreto profesional e información a familiares. 





o Falta de respeto de  los profesionales en el  trato con 
el paciente. 
o Falta  de  respeto  de  los  pacientes  hacia  los 
profesionales. 
o Prejuicios de los profesionales hacia sus pacientes. 
o Dificultad  para  establecer  los  límites  en  la  relación 
clínica y hasta donde  interferir en el estilo de vida de  los pacientes y 
sus familias. 
o Imposibilidad de  continuar  el  acompañamiento del 
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o Peticiones  del  paciente  legalmente  capaz  por 




o Prescripción de  fármacos  caros  con  eficacia  igual  a 
los similares más baratos. 
o Prescripción  de  fármacos  costosos  para  pacientes 
pobres. 
o Prescripción errónea o inadecuada. 
















o Falta de  respeto  en  el  trato  entre  los miembros del 
equipo. 
o Desacuerdo respecto a  la  forma de dirigir el  trabajo 
del equipo de manera conjunta y coordinada. 
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o Falta de compromiso, cooperación y confianza entre 
los miembros del equipo. 







o Los profesionales  no  se  sienten  bien  valorados por 




o Falta  de  acciones  intersectoriales  para  el  apoyo  de 
debate de cuestiones éticas planteadas en la AP. 
o Formación de los profesionales. 
o Parcialidad  del  gerente  del  centro  de  AP  en  los 
conflictos entre profesionales. 






o Asistencia  a  menores  (vacunas,    emancipación, 
menor embarazada, maltrato infantil,...). 
o Casos  que  requieran  la  intervención  de  asuntos 
sociales. 
o Casos  relacionados  con  la  medicación  (uso  de 
genéricos, polimedicación,...).  
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o Objeción de conciencia del personal sanitario (versus 




o Asistencia  a  las  persones  a  domicilio  (ATDOM), 
pacientes frágiles. 











En  el  contexto  de  la  actual  bioética  sanitaria,  se  plantean  las  ventajas  de 
aplicar la ética profesional, de las organizaciones y de las Instituciones sanitarias. 
Se  hace  énfasis  en  qué  la  ética  de  las  organizaciones  comporta  una 
responsabilidad para las decisiones, una conciencia corporativa y una identidad. 
Se defiende  la  importancia que  tiene  la  reflexión  sobre  las metas de  la empresa 
sanitaria por cuanto les otorga un sentido y una legitimidad social. 
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las empresas aprecian su dimensión cultural, atienden al significado simbólico de 
muchos  aspectos  de  su  vida,  se  ha  hecho  obsoleto  hablar  solo  de  resultados, 
eficacia,  eficiencia,  sino  que  es  necesario  interpretar  también  los  símbolos,  el 
significado de  la empresa, es esencial que  forme parte de  la cultura de empresa 
los  valores morales.  Se  hace  necesario  cambiar  la  comprensión  de  la  empresa 
como  una  máquina  para  obtener  el  máximo  beneficio  por  la  de  la  empresa 




La  ética  en  la  gestión  empresarial  se  presenta  como  necesaria  para 
responder  al  conjunto de  retos que  tienen  las organizaciones  sanitarias,  en  este 
contexto  se  entiende  que  la  ética  rentable  para  las  empresas  porque  es  una 
necesidad en  los  sistemas abiertos, aumenta  la eficiencia en  la configuración de 
los  sistemas  directivos,  reduce  costes  de  coordinación  internos  y  externos  a  la 





- A  la  dispensación  de  los  servicios  y  horarios  en  los  centros 





- Disponer del personal necesario para  la asistencia a  los pacientes, 
familia y comunidad. 
- Distribución equitativa de recursos. 
- Limitar el trabajo de  los profesionales respecto a  la asistencia, a  la 
medicación, al suministro de material a los centros basado en un sistema de 
premios  o  castigos  relacionados  a  DPO  (Dirección  por  objetivos),  que 
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anteponen  los buenos  resultados  informatizados a  la buena asistencia que 
puede dar el profesional. 
 




Las organizaciones  llegan a  ser el  reflejo del  carácter de aquellos que  las hacen 
funcionar y responden al estilo de vida de quienes las crean. En épocas actuales, 
la  política  sanitaria  se  ha  convertido  en  la  gestión  eficiente  de  las  cosas 
(administración),  y  se  ha  perdido  su  unión  con  la  ética.  El  gobierno  de  las 
organizaciones  tiene  relación  sobre  todo  con  las  personas  y  por  eso  es,  en  el 
fondo, una cuestión ética (6). 
 








las  técnicas  asistenciales  de  consultas,  urgencias,  administración,...  dedique 
esfuerzo en el dominio de  las  técnicas de comunicación con el  fin de mejorar el 





Muchas  de  las  dificultades  de  comunicación  entre  usuario‐personal  del 
centro AP, se deben justamente a que ambos utilizan diferentes formas de hablar, 
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como consecuencia en  la mayoría de  los casos están relacionados con  la pobreza 
de  comunicación,  casi  un  80%  de  las  dificultades  que  surgen  en  las  consultas 
médicas son dificultades de  transmisión de  la  información. Pero, con un cambio 
de actitud y de conductas por parte de los profesionales de los equipos de salud 
se podrían evitar muchos de ellos. Se puede conseguir a  través de  la práctica y 
observación  en  el  centro  de  salud,  y  con  un  entrenamiento  y  análisis  de  las 
diferentes situaciones en que el profesional sanitario se puede encontrar.  
 
La  comunicación  es  un  proceso  ligado  y  complicado,  con  el  cual  nos 




los  componentes  de  la  comunicación  no  es  tan  sólo  la  existencia  de  la 
comunicación verbal, sino que se ha de tener en cuenta las vocales, la entonación, 
la proyección y  la resonancia de  la voz  (tono‐timbre), así como  la comunicación 
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los  mensajes  que  el  médico  o  la  enfermera  les  dé.  Por  ello  es  importante  la 
reducción  de  la  dificultad  de  los  mensajes  transmitidos  a  través  de  la 
simplificación  y  acortamiento  de  las  frases,  presentación  de  la  información 
ordenada  y  agrupada  en  categorías  y  formular  las  instrucciones  en  términos 
concretos y específicos, y no en términos abstractos y generales (9). 
 
En  el  lenguaje  utilizado,  las  actividades  debidamente  codificadas  que  se 
den, consiguen que la comunicación humana lleve a término una serie de acciones 
que  nos  conducen  a  una  recepción  positiva  de  mensajes  por  parte  de  los 
pacientes. 
 
Estas  actuaciones  han  de  ir  encaminadas  a  humanizar  la  comunicación, 
mediante  el  lenguaje  verbal,  el  lenguaje  gráfico  (signos,  señales,  carteles,....),  el 
lenguaje  de  espacio  (espacio  que  establecemos  entre  el  receptor  y  nosotros),  y 









explicaciones,  repitiendo  las veces que  sean necesario  el mensaje a  transmitir y 
que  la  comunicación  sea preferentemente  en dos  sentidos  (feed‐back) y  con un 
lenguaje claro y a nivel del usuario que tratamos en aquellos momentos. 
 








Cada  persona  tiene  unas  percepciones,  y  emite  unos  juicios  y  prejuicios 
sobre determinados hechos, situaciones y personas. Estos juicios muchas veces no 
son  fruto de un acto  razonable ni deliberado  sino que  están  condicionados por 













Es muy  importante el efecto del primer  contacto  con  la otra persona, que 
influye en nuestra percepción y se  traduce con afecto, desagrado,  indiferencia,... 
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Las  habilidades  de  comunicación  efectiva,  se  pueden  adquirir  con  la 
experiencia  y  a  la  vez  con  la  formación,  estas habilidades pueden  aumentar  la 
precisión del diagnóstico, la eficiencia en términos de adherencia al tratamiento y 
construir un apoyo al paciente. Las habilidades específicas que se adquieran para 
la  aplicación  de  la  tarea  de  la  entrevista  teniendo  en  cuenta  las  etapas  de  la 
entrevista  (iniciación  de  la  sesión,  recogida  de  información,  explicación  y 
planificación,  cierre  de  la  sesión),  junto  al  factor  tiempo  juegan  un  papel muy 







Para mejorar  la  comprensión  del  receptor,  el  profesional  sanitario  ha  de 
comprender  la  postura  del  usuario  del  centro  (puede  estar  nervioso,  ansioso, 
agresivo,...), hemos de tener predisposición a escuchar y a dialogar cómo parte de 
la  bioética más humana  al  servicio de  las personas. Hemos de  comprender  las 
diferentes  actuaciones  que  toma  el  paciente  y  familia  a  los  que  atendemos, 
aunque  pueda  resultar  difícil,  pero  es  necesario  que  se  haga  un  esfuerzo  por 
comprender que es “estar enfermo” o “sentirse enfermo”, es  importante que  los 
profesionales  sanitarios  y  no  sanitarios  de  los  centros  de  AP  se  adapten 
positivamente al comportamiento de  los pacientes que atienden y empaticen su 




4.3.1.‐ Habilidades  específicas  para  una  buena  acogida  de  los  usuarios  en  el 
centro de Atención Primaria. 
 
Un  estilo  de  comunicación  asertivo  en  la  comunicación  de  acogida  a  los 
usuarios pasa por ser capaz de expresar sentimientos, ideas y opiniones desde el 
respeto  a  los demás. Al utilizar  ésta  forma de  expresarse  asertiva  se  adapta  al 
contexto donde se desarrolla la comunicación, lo que contribuye a facilitar que se 
resuelvan  los problemas  inmediatos  que  se puedan presentar  en  el proceso de 
comunicación, minimizando  el  riesgos  de  que  en  futuros  intercambios  puedan 
aparecer  problemas.    Éste  tipo  de  comunicación  hace  que  la  persona  resuelva 
habitualmente los problemas que se encuentra en las relaciones sociales, lo que le 




la  comunicación,  la  persona  asertiva  presenta  una  expresión  facial  amistosa, 
distendida,  agradable,  ello  facilita  el  hecho de  establecer  una  comunicación. El 




el  espacio  personal,  así  como  los  gestos  de  las  manos  sueltas,  sin  realizar 




claridad,   de  forma  fluida, con un buen  tono de voz  facilita  la escucha y es más 
fácil dar y obtener información del usuario de forma más completa (19). 







clínica dentro de  las  consultas  entre personal  sanitario  y pacientes,  que  genera 
problemas  tanto  en  la  comunicación  cómo  el  trato  personal,  para  ello  creemos 



















Hablaremos de un enfoque bastante utilizado  tanto en  la formación de  los 
médicos cómo de aplicación en la consulta que fue creado en las Universidades de 
Calgary y Cambridge, debido a la preocupación de llenar el vacío en la formación 
en  la  relación  médico‐paciente,  y  de  ello  surgió  la  guía  que  ayuda  en  la 






Establecer  el  contacto  inicial,  saludar  al paciente y obtener  el nombre del 
paciente,  presentarse,  aclarar  su  rol  y  la  naturaleza  de  la  entrevista,  obtener 






Utilizar  preguntas  abiertas  y  cerradas  de  forma  equilibrada,  facilitar  de 
forma verbal y no verbal  las  respuestas del paciente,    clarificar  enunciados del 













Establece  junto  con  el  paciente  los  pasos  a  seguir  por  el  médico  y  el 
paciente, resume la sesión brevemente y clarifica el plan de cuidados, verificación 
final:  chequea  que  el  paciente  esté de  acuerdo  y  cómodo  con  el  plan  a  seguir, 
fortalece  la  relación  personal  sanitario–paciente,  son  puntos  esenciales  de  la 
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consulta  que  favorecen  la  comprensión,  la  adherencia,  la  satisfacción  y  así  el 
pronóstico del paciente. 
 
4.3.3.‐ Habilidades  específicas  para  una  buena  RC  basada  en  la  relación  de 
ayuda en enfermería (13) y (14). 
 




Si  definimos  desde  el  marco  conceptual  de  la  psicología  humanista  y 
existencia  la  relación  de  ayuda  se  entiende  cómo  un  intercambio  humano  y 
personal entre dos seres humanos.  En éste intercambio, uno de los interlocutores 
(es el profesional de enfermería, pero  también puede ser el médico) que captará 
las  necesidades del  otro  (usuario, paciente),  con  el  fin de  ayudarle  a descubrir 
otras posibilidades de percibir, aceptar y hacer frente a su situación actual. 
 
La  idea  fundamental de  la relación clínica según éste modelo subyace que 
en  todo  proceso  de  relación  de  ayuda,  especialmente  dentro  de  la  corriente 
humanista,  es  la de  facilitar  el  crecimiento personal y  el descubrimiento de  los 
recursos ocultos de  la persona en conflicto. Esta relación de ayuda por parte de 
enfermería  y  que  puede  ser  aplicada  por  el  médico,  consta  entre  otras 
características de las siguientes: es una ayuda concreta, en una relación de “aquí y 
ahora”, es una ayuda  liberadora y de crecimiento personal, es una ayuda eficaz, 
atiende  los  objetivos del paciente y  es una  ayuda mediada por  la  escucha y  el 
diálogo. 
 
Los  profesionales  sanitarios  que  han  profundizado  en  la  filosofía 
humanista, suelen presentar un alto nivel de eficacia en los cuidados asistenciales, 
sin  ansiedad  relacionada  con  la opinión que  los demás  tengan  sobre  ellos.  Son 
capaces de darse a sí mismos sin perder  la propia  identidad. Para desarrollar y 











profesional,  clarificación  del  esquema  de  comunicación,  empatía, 
autenticidad,  respeto,  inmediatez,  concreción  y  confrontación,  actitudes 
físicas    y  no  verbales de  la  escucha,  tener  en  cuenta  los  obstáculos de  la 
comunicación, comparar con otras personas. 
o Hacerse  las  siguientes  preguntas:  ¿Cómo  me  siento  yo  en  la 







o Mantener  con  frecuencia  el  feed‐back  y  el  resumen,  reforzar  lo 
positivo del paciente. 
 









































la mañana,  finalizando  sus  agendas  la  enfermera  a  las  tres  de  la  tarde  y  el 
médico a las dos. (Tiempo atrás, antes de los recortes, el horario completo era de 
8‐15h  para  ambos  profesionales. Disponen  de  una  administrativa  de  toda  la 













ya  le  tocará, más  tarde  la  usuaria más  enervada,  vuelve  a  la  sala  de  espera, 
aporrea la puerta de la enfermera y del médico y dice que ya está bien, que se 








- Existe  un  problema  de  fondo,  los  recortes  han  reducido  la  asistencia 
sanitaria que  tenía  el  centro, y no  tan  sólo ha  reducido  la  consulta del médico al 
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75%,  sino  que  también  se  ha  visto  afectada  la  atención  continuada  que  tiempos 
atrás ofrecía el centro.  
- La  agenda  de  los  profesionales  no  está  adaptada  a  las  necesidades 
sanitarias de la población, en cuanto a la repartición de las tareas sanitarias, cómo al 
tiempo  de  dedicación  de  las  consultas  (8 minutos  por  visita),  sin  espacios  entre 
medio,  que  provocan,  al  aparecer  una  atención  más  larga  de  lo  previsto  en  la 
consulta o una urgencia, un retraso importante en la atención sanitaria. 
- La  toma  de  conciencia  de  los  usuarios  del  centro  que  no  han  sido 

















- ¿Es  ética  la  reducción  de  atención  sanitaria  que  ha  aplicado  la 
organización al pueblo? 
- ¿El médico y  la enfermera han comunicado  la situación de estrés en que 
dar asistencia diaria, a los cargos intermedios de su empresa? 
- ¿Los  cargos  intermedios, han  transmitido  a  la  organización  la  situación 
ineficiente de horas para una buena atención a los pacientes, familias y comunidad? 
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- ¿Se  ha  escuchado  y  adaptado  la  agenda  de  trabajo  a  las  necesidades  y 
tipología de enfermos que frecuentan el centro de AP? 
- ¿El personal  administrativo,  enfermería, médicos,  están preparados para 
dar  respuesta  a  esta  situación?,  ¿Se  les  ha  entrenado  para  enfrentarse  a  éstas 
situaciones? 







su  amplia  gama  de  conflictos  que  podemos  encontrar,  hacemos  referencia  a 
algunos de ellos debido a su importancia. 
 
También  hacemos  hincapié  de  la  importancia  del  feed‐back  entre  los 
diferentes agentes implicados en la asistencia sanitaria que se da en los centros de 
AP,  por  ello  es  importante,  la  forma  de  atención  a  los  pacientes,  familias  y 
comunidad por parte del personal multidisciplinar y de  las  altas  esferas de  las 
organizaciones. 
   
La  comunicación  entre  los  profesionales  sanitarios  y  los  pacientes  puede 
estructurarse  bajo  diferentes  enfoques  y  modelos  que  pueden  ayudar  a  los 





los  usuarios,  con  el  fin  de  una  buena  satisfacción  entre  las  relaciones 
interpersonales entre profesionales sanitarios y pacientes. 
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Después  de  indagar  algunos  de  las  principales  cuestiones  bioéticas  que 
pueden  ocurrir  en  los  Centros  de Atención  Primaria.    Se  realiza  el  trabajo  de 
investigación con  los diversos objetivos: 
   
a) Estudiar  los  conocimientos  que  tienen  nuestros  profesionales 
sanitarios  (médicos/enfermeras)  respecto a  temas de bioética  en  el ámbito 
territorial de la provincia de Girona.  
b) Conocer  los  problemas  más  comunes  de  bioética  que  se  les 
presenta en el día a día de su trabajo.  





El  protocolo  del  proyecto  de  esta  investigación  obedece  a  las  normas 
exigidas en la Unidad de soporte de Investigación de Girona (IDIAP Jordi Gol),  y 






transversal,  aprobado  por  el  CEIC.  Consiste  en  el  diseño  de  una  encuesta 
anónima,  contestada  de  forma  voluntaria  por  los  profesionales  sanitarios 
(médicos/enfermeras). Dicha encuesta constó de 10 ítems, de preguntas cerradas, 







Mediante  muestra  representativa  del  conjunto  de  todos  los  centros  de 
Atención  Primaria  de  Girona,  se  ha  calculado  muestra  representativa  de  la 
población  total  de  los  centros,  para  una  población  N=1200,  con  un  nivel  de 
confianza del  95%, una  e=10% y una distribución del  50%. Hemos  calculado  la 
dimensión  de  la  muestra  que  podría  ser  representativa.  Y  los  resultados 
calculados  nos  dicen  que  a  partir  de  89  encuestas  ya  sería  representativa  la 
muestra. Hemos utilizado para el cálculo de la muestra el Sample size Calculator. 
 
El  análisis  de  los  datos  se  ha  realizado mediante  el  programa  Excel,  con 
valoración  de  las  variables  cuantitativas  respecto  al  colectivo  general  y 
cualitativas  (chi2  con  corrección  de  Yates),  con  el  fin  de  encontrar  diferencias  




de  la  provincia  de  Girona,  y  se  excluyeron  aquellas  encuestas  que  no 






y  telefónico,  para  esclarecer  dudas.  Los  Directores  de  dichos  centros  lo 
comunicaron mediante e‐mail corporativo y reunión en sus centros a su personal 
médico  y  de  enfermería.  Éstos,  contestaron  la  encuesta  en  Word,  que  cada 
profesional  envió  de  forma  individual  a  un  e‐mail  concreto,  o  bien mediante 
recogida en sobre de las encuestas de cada centro. 




















Del  total  del  colectivo  sanitario  el  85,19%  han  recibido  formación  en 
bioética. Tanto el colectivo médico con un 82,09%, cómo el de enfermería con un 
88,24% manifiestan haber  tenido algún  tipo de  formación  en bioética.    (Test de 
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Dentro  del  colectivo  médico,  el  82,09%  manifiestan  haber  recibido 
formación en bioética, de los cuales, siendo el grupo de las médicas con un 89,47% 




en  bioética.  Representado  del  colectivo  de  los  hombres  un  75%  los  que  están 











Dentro del  colectivo médico  los hombres  con un 89,66% y  las mujeres un 












86,67%,  la  presencia  de  dichos  dilemas,  no  existiendo  diferencias  significativas 
entre ambos colectivos. Médicos  (86,57%) y enfermeras  (86,76%),   Test de Chi2–
Yates=0,05; p=0,8263. No hay diferencias significativas entre ambos colectivos. 






Categoría  Si  No  No lo sé  Total 
Hombres  79,31%  6,90%  13,79%  100,00% 
Mujeres  92,11%  7,89%  0,00%  100,00% 
         








Categoría  Si  No  No lo sé Total 
Hombres  100,00%  0,00%  0,00%  100,00%
Mujeres  85,00%  10,00%  5,00%  100,00%
              












Dudas  Consultas No lo sé  Total 
Médicos/as  14,93%  5,97%  71,64%  7,46%  100,00% 
Enfermeros/as  14,71%  4,41%  73,53%  7,35%  100,00% 
                 










Según  la  tabla  4,  los  profesionales  sanitarios  refieren  sobre  el 
consentimiento  informado  tener  dilemas  en  un    25,93%.  El  colectivo  médico 
presentan  dilemas  en  un  35,82%  mientras  que  el  colectivo  de  enfermería 




Categoría  Si  No  Total 
Médicos/cas  35,82%  64,18%  100,00% 
Enfermeros/as  16,18%  83,82%  100,00% 
           


































































hombres y  el  15% de  las mujeres manifiestan dificultades  en  el  consentimiento 





Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  35,82%  64,18%  100,00% 
Enfermeros/as  20,59%  79,41%  100,00% 
           
Total  28,15%  71,85%  100,00% 
Tabla 7. Voluntades anticipadas (DVA)  
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Referente a las voluntades anticipadas (DVA), en la tabla 7,   se observa un 

















































Examinando  la  tabla 8. Dentro del  colectivo de médicos,  el 27,59% de  los 
hombres  y  el  42,11%  de  las  mujeres  manifiestan  dificultades  de  bioética.  No 
existiendo  diferencias  significativas  entre  ambos.  Chi2–Yates=0,94;  p=0,3316. 
Mientras que, según tabla 9, en el colectivo de enfermería, el 25% de los hombres 
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La  tabla  10,  nos muestra  al  total  del  colectivo  sanitario    con  un  51,85% 
presentan dudas a la comunicación de las malas noticias, dentro del colectivo de 
los médicos un 65,67% comentan haber presentado problemas, y del colectivo de 




Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  65,67%  34,33%  100,00% 
Enfermeros/as  38,24%  61,76%  100,00% 
           































































Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  50,75%  49,25%  100,00% 
Enfermeros/as  35,29%  64,71%  100,00% 
           
Total  42,96%  57,04% 100,00%
Tabla 13. Atención al detenido. 


























Yates=0,01;  p=0,9150.  En  el  colectivo  de  enfermería  (tabla  15)  tampoco  existen 
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9. Confidencialidad de la historia 
 
Entre  el  colectivo  del  personal  sanitario  (tabla  16),  un  57,02%  presentan 
dilemas al respecto, dentro del colectivo médico el 70,15% presentan dilemas y en 






Confidencialidad  de  la  historia 
clínica 
Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  70,15%  29,85%  100,00% 
Enfermeros/as  44,12%  55,88%  100,00% 
           




















































La  tabla  17, muestra  que  entre  el  colectivo médico  los  hombres  con  un 
62,07% y  las mujeres con un 76,32%, presentan dilemas con  la confidencialidad. 




43%  de  dilemas  en  la  confidencialidad.  Chi2–Yates=0;  p=0,9822.  No  existen 
diferencias significativas dentro de éste colectivo. 
 


















Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  50,75%  49,25%  100,00% 
Enfermeros/as  61,76%  38,24%  100,00% 
           
Total  56,30%  43,70%  100,00% 
Tabla 19. Anticoncepción postcoita a menores 
 
Respecto  al  colectivo médicos: H=  44,83%  y M=55,26%,  Chi2–Yates=0,36; 
p=0,5485. No hay diferencies significativas. 












Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  38,81%  61,19%  100,00% 
Enfermeros/as  29,41%  70,59%  100,00% 
           
Total  34,07%  65,93%  100,00% 
Tabla20. Sedación terminal. 
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Respecto  al  colectivo  médico:  H=41,38%  y  M=36,84%  Chi2–Yates=0,02; 
p=0,9008. No hay diferencias significativas. 












Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  29,85%  70,15%  100,00% 
Enfermeros/as  36,76%  63,24%  100,00% 
           
Total  33,33%  66,67%  100,00% 
Tabla 21. Curas paliativas. 
Si  la comparación  la hacemos dentro del colectivo médico,  las mujeres con 

















Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  34,33%  65,67%  100,00% 
Enfermeros/as  17,65%  82,35%  100,00% 
           















Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  35,82%  64,18%  100,00% 
Enfermeros/as  27,94%  72,06%  100,00% 
           
Total  31,85%  68,15%  100,00% 
Tabla 23. Temas relacionados con la consulta a menores. 
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El  colectivo  sanitario  en  general    (tabla  23),  afirma  que  en  un  31,85% 
presentan  dudas  sobre  temas  relacionados  con  los menores  en  la  consulta.  El 














El colectivo sanitario en general    (tabla 24), presenta dudas en  la  toma de 
decisiones respecto al IVE en un 28,15%. Dentro del colectivo médico un 34,33% y 







Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  34,33%  65,67%  100,00% 
Enfermeros/as  22,06%  77,94%  100,00% 
           
Total  28,15%  71,85%  100,00% 
Tabla 24. Interrupción voluntaria de embarazo (IVE) 
En  el  colectivo  de médicos,  tienen  dudas  los H=34,48%,  las M=  34,21%. 
Chi2–Yates=0,06;  p=0,8131.  No  hay  diferencias  significativas.  Respecto  a  las 
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El  35,56%  del  colectivo  sanitario  (tabla  25),  manifiesta  dudas  sobre  el 





Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  43,28%  56,72%  100,00% 
Enfermeros/as  27,94%  72,06%  100,00% 
           





















16,30% que presentan dudas  al  respecto, médicos  16,42% y  enfermeras  16,18%. 





Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  16,42%  83,58%  100,00% 
Enfermeros/as  16,18%  83,82%  100,00% 
           
Total  16,30%  83,70%  100,00% 
Tabla 26. Maltrato a menores. 
Médicos:  H=3,45%  y  M=26,32%.  Chi2–Yates=4,71;  p=0,030.  Si  existen 
diferencias. 






El  colectivo  sanitario,  según  tabla  27,  manifiestan  con  un  20,74%  tener 
dificultades  respecto  al  maltrato  con  los  ancianos.  De  los  cuales  19,40% 
corresponde  a  los  médicos  y  22,06%  a  las  enfermeras,  no  existen  diferencias 
significativas entre ambos colectivos. Chi2–Yates=0,03; p=0,8664. 
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   Maltrato ancianos 
Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  19,40%  80,60%  100,00% 
Enfermeros/as  22,06%  77,94%  100,00% 
           
Total  20,74%  79,26%  100,00% 
Tabla 27. Maltrato a anciano. 
Entre  los  médicos,  presentan  dudas  H=20,69%  y  M=18,422%,  Chi2–








en  cuanto  a  la menor  embarazada. De  ellos  el  colectivo médico  representa  el 





Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  20,90%  79,10%  100,00% 
Enfermeros/as  14,71%  85,29%  100,00% 
           
Total  17,78%  82,22%  100,00% 
    Tabla 28. Menor embarazada. 
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El  colectivo  médico  presenta  dudas  a  las  menores  embarazadas  en 
H=13,79%  y  en  las  M=26,32%,  Chi2–Yates=0,89;  p=0,34.  No  hay  diferencias 







toma  de  decisiones  bioéticas  al  respecto,  siendo  el  37,31%  del  colectivo  de 





Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  37,31%  62,69%  100,00% 
Enfermeros/as  2,94%  97,06%  100,00% 
           




















Dilemas  en  la  atención  de 
urgencias vitales 
Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  23,88%  76,12%  100,00% 
Enfermeros/as  11,76%  88,24%  100,00% 
           
Total  17,78%  82,22%  100,00% 
Tabla 30. Dilemas en la atención de urgencias vitales. 
 
En  el  colectivo  médico,  presentan  dudas  H=24,14%  y  M=23,68%,  Chi2–
Yates=0,06; p=0,8057. No hay diferencias  significativas. Respecto  al  colectivo de 






Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  16,42%  83,58%  100,00% 
Enfermeros/as  26,47%  73,53%  100,00% 
           
Total  21,48%  78,52%  100,00% 
Tabla 31. Consejos y curas en los pacientes. 
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El  colectivo  sanitario  (tabla  31),  el  21,48% presenta dudas  respecto  a  éste 
tema.  El  colectivo  médico  representa  el  16,42%  y  el  colectivo  de  enfermería 
26,47%. Chi2–Yates=1,47; p=0,2254. No hay diferencias significativas. 
Dentro del colectivo de médicos, presentan dudas sobre las curas H=6,90%, 
M=23,68%,  Chi2–Yates=2,27;  p=0,1323.  No  existen  diferencias  significativas. 










Categoría  Si  No  Total 
Médicos/as  47,76%  52,24%  100,00% 
Enfermeros/as  30,88%  69,12%  100,00% 
           
Total  39,26%  60,74%  100,00% 
Tabla 32. Información pacientes y familia. 
El  colectivo  sanitario,  según  tabla  32, hace  consultas  respecto  a dudas  en 
este  aspecto  el  39,26%,  de  los  cuales  los médicos  representan  el  47,76%  y  las 
enfermeras  el  30,88%.    Chi2–Yates=3,36;  p=0,067.  Si  existen  diferencias 
significativas. 
 
Los médicos,  consultan  respecto  a  la  información  de  pacientes  y  familia 
H=37,93%,  M=55,26%,  Chi2–Yates=1,35;  p=0,2459.  No  hay  diferencias 
significativas. Respecto a enfermería, los H=25% y las D= 31,67% consultan, Chi2–
Yates=0; p=0,98, no existen diferencias significativas. 
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los  profesionales  si  estaban  más  o  menos  de  acuerdo  con  algunos  de  los 
principales temas que se abordan en la bioética, siendo recogidas sus opiniones en 
cuatro parámetros:  (1)  totalmente de acuerdo,  (2)  totalmente en desacuerdo,  (3) 
presentan dudas y (4) no saben/no contestan. 
 
En  la  tabla  33,  respecto  a  la  respuesta  que dan  los profesionales  sobre  la 
interrupción voluntaria del embarazo (IVE), el 60,74% de los encuestados están de 
acuerdo. Cuando estudiamos por colectivos los médicos están de acuerdo con un 
53,73%  y  las  enfermeras  con un  67,65%.   Destaca  el  grupo  tiene dudas  con un 
20,59%  dentro  de  los  médicos  y  un  31,34%  dentro  de  las  enfermeras.  Chi2–
Yates=2,19; p=0,1391. No hay diferencias significativas. 
 
Cuando  éstos  datos  estadísticos  los  analizamos  entre  el  colectivo  de 
enfermería. Los hombres están a favor del IVE en un 37,50% y las mujeres en un 
71,67%.  Hay  que  destacar  que  dentro  del  colectivo  de  los  hombres  el  50%  





hombres  presentan  en  un  34,48%  y  las mujeres  en  un  28,95%.  No  existiendo  















Médicos/as  53,73%  2,99%  31,34% 11,94% 100,00%
Enfermeros/as  67,65%  0,00%  20,59% 11,76% 100,00%
                 











Médicos:  86,21%  y  M=84,21%,  Chi2–Yates=0,01,  p=0,9055.  No  existen 
diferencias significativas. 
 











Médicos/as  85,07%  1,49%  8,96%  4,48%  100,00%
Enfermeros/as  92,65%  1,47%  2,94%  2,94%  100,00%
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Respecto a los anticonceptivos postcoitales (tabla 35), el global del colectivo 









desacuerdo  Dudas  No lo sé  Total 
Médicos/as  62,69%  5,97%  20,90% 10,45%  100,00% 
Enfermeros/as  72,06%  1,47%  22,06% 4,41%  100,00% 
                 















































































Médicos  (tabla  36):  H=55,17%,  M=68,42%  Chi2–Yates=0,73;  p=0,3930.  No 
diferencias. 
Enfermería  (tabla  37): H=37,50%, M=76,67%, Chi2–Yates=3,61; p=0,0575.  Si 
hay diferencias. 
 
El  colectivo  global  sanitario manifiesta  (tabla  38),  en  un  45,19%  estar  de 
acuerdo  con  la  aplicación de  la  eutanasia, médicos  38,81%  y  enfermeras  en un 
51,47%. Un 44,44% del colectivo presentan dudas. Entre el colectivo de médicos y 
enfermeras,  no  existen  diferencias  significativas  en  estar  de  acuerdo  en  la 










desacuerdo  Dudas No lo sé Total 
Médicos/as  38,81%  10,45%  44,78% 5,97%  100,00%
Enfermeros/as  51,47%  1,47%  44,12% 2,94%  100,00%
                 
Total  45,19%  5,93%  44,44% 4,44%  100,00%
Tabla 38. Eutanasia 


















desacuerdo  Dudas  No lo sé  Total 
Médicos/as  77,61%  2,99%  13,43% 5,97%  100,00% 
Enfermeros/as  85,29%  0,00%  11,76% 2,94%  100,00% 
                 





















desacuerdo  Dudas  No lo sé  Total 
Médicos/as  8,96%  49,25%  19,40%  22,39%  100,00% 
Enfermeros/as  11,76%  32,35%  27,94%  27,94%  100,00% 
                 
Total  10,37%  40,74%  23,70%  25,19%  100,00% 
Tabla 40. Obstinación terapéutica. 




          Colectivo  de  médicos  de  acuerdo,  H=0%  y  M=2,63%.  Chi2–Yates=0,02; 











Médicos/as  1,49%  91,04%  4,48%  2,99% 100,00%
Enfermeros/as  5,88%  83,82%  5,88%  4,41% 100,00%
                 





Respecto  a  los médicos: H=93,10%, M=94,70%, Chi2–Yates=0,06;  p=0,8097. 
No hay diferencias significativas. Enfermería: H=75%, M=93,33%, Chi2Yates=1,11; 
p=0,2920. No diferencias. 











Médicos/as  94,03%  1,49%  1,49%  2,99%  100,00% 
Enfermeros/as  91,18%  1,47%  4,41%  2,94%  100,00% 
Total  92,59%   1,48%    2,96% 2,96%  100,00% 
Tabla 42. Bioética en la AP. 
 
Referente  al  derecho  de  la  objeción  de  conciencia,  tabla  43,  de  los 
profesionales  sanitarios  el  64,44%  está  de  acuerdo  en  ello.  Representando  los 
médicos un  71,64% y  57,35%  enfermería. Chi2–Yates=2,42; p=0,1201. No  existen 
diferencias significativas entre grupos. 
 
Médicos:  H=58,62%,  M=81,58%,  Chi2–Yates=3,21;  p=0,0731.  Si  existen 
diferencias. 
 












Médicos/as  71,64%  0,00%  19,40% 8,96%  100,00%
Enfermeros/as  57,35%  11,76%  26,47% 4,41%  100,00%
                 
Total  64,44%  5,93%  22,96% 6,67%  100,00%
Tabla 43. Derecho de objeción de consciencia. 
 







Cuando  preguntamos  al  colectivo  sanitario  referente  a  la  posición  de  la 





Médicos:  H=79,31%,  M=76,32%,  Chi2–Yates=0;  p=0,9965.  No  diferencias 
significativas. 









desacuerdo  Dudas  No lo sé  Total 
Médicos/as  77,61%  1,49%  11,94% 8,96%  100,00% 
Enfermeros/as  76,47%  1,47%  13,24% 8,82%  100,00% 
                 

























acuerdo  En desacuerdo  Dudas  No lo sé  Total 
Médicos/as  62,69%  2,99%  14,93%  19,40%  100,00% 
Enfermeros/as  75,00%  0,00%  8,82%  16,18%  100,00% 
                 








toma  de  decisiones  del  40%  y  los  no  creyentes  de  un  33%.  Chi2–Yates=0,29; 
p=0,5878. No existen diferencias significativas entre ambos grupos. 
 
En  el  caso  de  las  curas  paliativas.  El  grupo  de  los  creyentes  31,43%  si 
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muestran  dificultades  en  éstos  temas  frente  al  34%  de  los  no  creyentes. Chi2–
Yates=0%; p=0,9496. No existen diferencias significativas entre ambos grupos. 
 
En  los  anticonceptivos  postcoitales,  los  creyentes  presentan  dudas  en  un 


























comentar,  que  la  práctica  diaria  del  ejercicio  profesional  es muy  diferente  a  la 





la medicina y  la enfermería de  familia ha evolucionado de  forma muy  rápida y 
amplia en las últimas décadas. Tal como también se muestra en las cuestiones que 
se  han  planteado  para  la  realización  de  la  encuesta,  y  que  hace  dos  décadas, 
muchas de esas cuestiones no se daban nunca o casi nunca. Se atienden nuevas 





Todo  lo  anterior  comentado,  nos  conduce  a  la  necesidad  de  que  el 
profesional  se sienta más seguro en el conocimiento y en  la  toma de decisiones 
respecto  a  las  cuestiones  relacionadas  con  el  derecho  a  la  vida.  Ello,  se  puede 
llevar a término con la formación y el acompañamiento a través de la bioética, con 






historia  con  un  57,02%,  la  comunicación  de malas  noticias  con  un  51,85%  y  la 




del  día  en  los  centros  sanitarios,  y  la  preocupación  ha  surgido  en  las  últimas 
décadas, debido a  la digitalización de  las historias y a  la progresiva destrucción 
de la de papel. El hecho que varios profesionales sanitarios del mismo centro y de 
otros  centros,  puedan  entrar  en  la  historia  compartida,  aporta  ventajas  para 
trabajar  la  información médica de  los pacientes pero por otro  lado preocupa  el 










y muchas  veces  con  la  problemática  de  cómo  hacerlo.  El  hecho  que  tanto  el 
profesional médico, cómo el de enfermería conoce muy bien a su cupo asignado, 
conoce al paciente,  la  familia,  su entorno y  conoce  la  comunidad dónde  trabaja 
diariamente,  hace  que  las  relaciones  personales  con  los  pacientes  sea  más 
estrecha.  Esta  relación,  es  altamente  positiva,  pero  se  precisa  formación  y 
fortaleza para la hora de los malos momentos, tratar de responder con afecto, con 
sinceridad  y  con  profesionalidad.  Y  estos  temas  cuestan  y  pueden  crear  al  no 
hacerlo adecuadamente una falsa barrera entre el profesional y el paciente. 
 
Respecto  a  la  pastilla  del  día  después  en menores,  crea muchas  dudas, 
cuando el profesional se enfrenta a ello, pues suelen ser menores, y con edades 
muy tempranas las que recurren al centro sanitario a la búsqueda de éste método 
anticonceptivo,  y muchas  veces  repiten  de  uso. Queda  la  duda  al  profesional 




En  relación  al  posicionamiento  de  los  profesionales  referente  a  algunos 
temas sobre el derecho a la vida, sorprende que el 60,74% está de acuerdo con el 
aborto  voluntario.  Presentado  más  dudas  al  respecto  los  hombres  en  ambos 
colectivos. Con ello, vemos que  la  formación bioética respecto a  la vida no es  la 
que debe  corresponder  a un profesional  sanitario,  cuya vocación  lleva  consigo, 
fundamentalmente  la  atención  del  enfermo.  La  experiencia  práctica, 
fundamentada además, en  la encuesta  llevada a cabo, hacer pensar que muchos  
profesionales toman una actitud pasiva delante de éste hecho, no implicándose en 
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dar información encaminada a la vida del ser más débil, y no, hacia el camino de 
su destrucción,  simplemente actuando muchas veces cómo  simples agentes que 







También parece de  interés, destaca  en  el  tema de  la  sedación  terminal,  el 
hecho que prácticamente todo el colectivo 81,48%, se decante por mayoría a favor 
en  la práctica de  la  sedación  terminal a  los pacientes  llegado el momento de  la 
agonía.  Habría  que  mejorar  en  este  campo,  comenzado  por  no  denominarla 
sedación  terminal,  sino  paliativa,  y  mostrar  que,  sólo  debe  aplicarse  cuando 











Cómo  enfermera  en  atención  primaria  desde  hace  muchos  años,  puedo 
entender que haya un porcentaje  casi  igualatorio  respecto  a  si  se debe  o no  se 
debe  practicar  la  eutanasia.  Los  profesionales  sanitarios  que  trabajan  en  los 
centros  de  salud  ven  a  lo  largo  de  su  vida  laboral  el  paso  del  tiempo  de  los 
pacientes  y  su  evolución  hacia  la  muerte.  La  relación  cómo  hemos  dicho 
anteriormente,  es  mucho  más  estrecha  con  sus  pacientes,  por  tanto  son  más 
susceptibles del dolor del paciente, y cuando éste, entra en un estado terminal, le 
afecta más emocionalmente a  su médico y a  su enfermera el hecho de verlo en 




en  la  cultura  que  hasta  parece  normal  querer  evitarse  un  sufrimiento  antes de 




nunca, que  los profesionales sanitarios  tengan conocimientos sobre  los cuidados 
dignos hacia la persona (cuidados paliativos) y sobre la dignidad de morir en casa 
sin  dolor,  con  sosiego  y  rodeado  de  sus  seres  queridos  cómo  contrapartida  a 
morir en una sala fría de hospital y muchas veces sólo. La atención del profesional 








Respecto  a  la  sedación  en  la  fase de  agonía,  es una práctica  común  en  la 
medicina de familia, lo que se pretende con ella, es el confort y el alivio del dolor 
del paciente,  en ningún  caso debe  confundirse  con  la  eutanasia, pues  son  fines 
diferentes  hacia  el  paciente.  Existen  protocolos  de  actuación,  que  nos  puede 
ayudar a detectar cuando el paciente está en la fase terminal, las pautas exactas de 






objeción  de  conciencia,  con  ello,  nos  ésta  dando  a  entender  que  existen 
profesionales  que  entran  en  conflicto  el  ejercicio de  su profesión  con  lo  que  le 
dictan  las  instituciones,  la sociedad,  las  leyes y sus convicciones personales a  la 








Consideramos que  los Comité de Ética, útiles para  la  formación y de gran 
ayuda en la consulta y resolución de conflictos. Es necesario que se desarrolle en 
cada provincia y en cada comunidad los Comités Éticos de Atención Primaria que 
no  vayan  enlazados  con  los  hospitales,  que  sean  autónomos  e  independientes. 




Se  sugiere  que  éstos  comités,  deben  ser,  cómo  hemos  dicho  totalmente 
independiente de  los  comités  éticos  hospitalarios,  y deberían  estar  compuestos 
por miembros  que  conocen  bien  el mundo  de  atención  primaria,  a más,  con 
conocimientos y formación bioética. 
 
Los  resultados  finales  del  estudio  y  la  discusión  realizada  sobre  ellos 
corroboran la hipótesis inicial de este trabajo, pues aún falta un largo camino para 
consolidar la bioética en atención primaria, pues observamos que la formación de 
bioética no  es  suficiente ni  adecuada para hacer  frente  a  los diferentes dilemas 








Atención  Primaria  para  ser  el  puente  de  ayuda  y  de  formación  de  los 




































realizando mi  tesis  de  Doctorado  en  Bioética,  basado  en  el  tema  “Dilemas  y 
conflictos  bioéticos  en  la  Atención  Primária”  y  desearía  pedir  vuestra 
colaboración, contestado a ésta pequeña encuesta que os remito a continuación. 
 
Éste  estudio  de  investigación,  tiene  como  objetivo  estudiar  los 
conocimientos que tienen nuestros profesionales sanitarios (médicos/enfermeras) 
relacionado  con  temas  de  bioética  en  nuestro  ámbito  de Atención  Primaria  de 









al  e‐mail:    graciasp@gmail.com,  o  bien, mediante  sobre  cerrado  a  la  siguiente 







































Médico = ‐‐‐;  Médica = ‐‐‐;   Enfermero = ‐‐‐;  Enfermera = ‐‐‐; 
 








6.‐  ¿Cree necesaria  la  formación de bioética  en  el  ejercicio diario de  su 
profesión?   
Si = ‐‐‐;    No = ‐‐‐;  No lo sé = ‐‐‐; 
 
7.‐  ¿En  el  transcurso  del  ejercicio  diario  de  su  trabajo  en  el  centro  de 
salud, se le han presentado problemas bioéticos alguna vez? 
Si = ‐‐‐;    No = ‐‐‐;  No lo sé = ‐‐‐; 
 
8.‐  ¿Se  le han presentado  algún  tipo de  conflicto bioético  en  su  trabajo 
diario  relacionado  con  alguno de  estos  temas?  (Marquen  aquellos problemas 
bioéticos que se han presentado más a menudo).  















































Los Comités de Bioética de  la AP son útiles en  la  formación y consulta de 
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Clínica electrónica en Atención Primaria.2012. 
9.‐ González Cajal, Dr.  J. ¿De verdad queremos que  funcionen  los comités 










una  cuestión  solamente  “de puertas  adentro”  sino  que  se  ha  convertido  en un 
hecho visible que afecta a toda la sociedad. 
 
También,  es  una  cuestión  sanitaria,  un  problema  de  salud  pública  que 




los  servicios de urgencias,  tanto del ámbito de  la AP  como  en  la  especializada. 








físico,  sexual  o  psicológico  para  la  mujer,  que  incluya  amenazas,  coacción  o 




Melbourne,  en  el  año  1996,  adoptó  la  resolución  49.2,  por  la  que  la  violencia 
quedó considerada como un verdadero problema de salud pública, destacándose 
las repercusiones sociales de la victimización del colectivo femenino.  
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De esta manera, identificó la violencia contra las mujeres como un elemento 
básico en el deterioro de  la salud, puesto que  las agresiones  físicas, psicológicas 



















macro‐encuestas  realizadas por el  Instituto de  la Mujer, en  los años 2000, 2002, 
2006  y  el último  en  2011. En  éste último  estudio, mujeres mayores de  18  años 
entrevistadas, manifiestan  haber  recibido maltrato  de  género  alguna  vez  en  la 
vida en un 10,9%, esto equivale a una cifra de 2.150.000 mujeres. La mayoría de 
los casos de violencia se dan en el ámbito de la relación de pareja, y además sólo 
la  tercera  parte  de  estas  mujeres  se  consideraban  a  sí  mismas  víctimas  de 
maltrato, hecho que demuestra la tolerancia hacia la violencia. 
 
Respecto  a  las macro‐encuestas  anteriores,  los  datos  reflejan  un  aumento 
muy  importante  en  la  proporción  de  las mujeres  que  declaran  haber  sufrido 
malos tratos alguna vez en la vida de un (10,9%) en el 2011, frente a los años 2006 
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violencia  contra  la  mujer  (2013‐2016),  cómo  instrumento  vertebrador  de  la 
actuación  de  los  poderes  públicos  para  acabar  con  la  violencia  que  sufren  las 
mujeres, en el que se unifican 284 actuaciones para su erradicación (28). 
 
Los datos más accesibles, hoy en día,  son  las denuncias presentadas y  las 
muertes  producidas  a  manos  de  la  pareja  que  sólo  representan  la  punta  del 
iceberg  (5%  al  10  %  de  los  casos  que  se  producen)  y  que  cada  año  van 
aumentando, posiblemente no únicamente por una situación real del incremento 













de  violencia,  según  las  personas  afectadas,  se  hablará  de  maltrato  infantil, 
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maltrato  al  adulto mayor, maltrato  al  discapacitado, maltrato  de  violencia  de 
género,  maltrato a los padres por parte de los adolescentes. 
 
En  cualquier  definición  de  violencia,  encontraremos  tres  elementos 
principales.  
 














para  atender  este  fenómeno,  ya  sea  actuando  contra  los  factores  de  riesgo 
(prevención primaria),  con el  fin de  intentar  resolver  las  consecuencias de éstas 








surgen  nueves  situaciones  difíciles  de  compaginar. No  se  puede  obligar  a  una 
persona a denunciar tal acto, debe ser la víctima la que deba tomar conciencia de 
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su  situación y dar el paso de denunciar; en este  caso podríamos hablar de que 
estamos  respetando  el  principio  de  autonomía  de  la  persona.  Pero,  estamos 
olvidando, que la persona maltratada, muchas veces es un ser débil (cómo el niño, 
el  discapacitado,  el  anciano,…),  que  según  su  estado  de  salud  puede  ser 
dificultoso  expresar  su  situación.  El  entorno  familiar  en  estos  casos  vulnera  el 
principio de beneficencia, al  esconder  ésta  situación, provocando un gran daño 
que incluso puede poner en grave peligro la vida de la persona (8). 
 
Considerando que se está  lesionando  la dignidad de  la persona. El equipo 
de  salud  tiene  que  llevar  a  cabo  una  importante  labor  en  la  lucha  contra  la 











Las mujeres maltratadas  llegan  a  las  consultas  con  síntomas  diversos  y 
pueden  ser  tratadas  sin  tener  en  cuenta  su  situación  particular,  puesto  que  a 






detectar más  fácilmente estos casos de violencia  tanto en  la consulta como en  la 
atención continuada de los centros de Atención Primaria. 




maltrato.  Y  será  necesario  preguntar  a  las  mujeres  por  esas  situaciones  de 




maltrato,  deberá  confirmar  o  descartar  la  situación  de  violencia.  Para  ello  es 
preciso  realizar  una  entrevista  clínica  específica.  A  continuación  presentamos 
algunas  recomendaciones  para  crear  un  clima  de  confianza  que  facilite  la 
detección de la sospecha de maltrato de la mujer. 
 
6.3.‐  RECOMENDACIONES  PARA  LA  ENTREVISTA  CLÍNICA  A  LA  MUJER  ANTE  LA 
SOSPECHA DE MALTRATO. 
- Asistir a la mujer sola, asegurando la confidencialidad. 
- Observar  las  actitudes  y  estado  emocional  (a  través  del  lenguaje 
verbal y no verbal). 
- Facilitar la expresión de sentimientos. 
- Mantener una actitud  empática, que  facilite  la  comunicación,  con 
una escucha activa. 
- Seguir  una  secuencia  lógica  de  preguntas  más  generales  e 
indirectas a otras más concretas y directas. 
- Abordar directamente el tema de la violencia. 





Debemos  hacer  sentir  a  la mujer  que  no  es  culpable  de  la  violencia  que 
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sufre. Creer  a  la mujer,  sin poner  en duda  la  interpretación de  los  hechos,  sin 












En  la  valoración  biopsicosocial: miramos  las  lesiones  y  síntomas  físicos, 
situación  familiar,  situación  económica,  laboral  y  ocupacional,  situación 
emocional. 
 







la  mujer  se  encuentra  o  no  en  peligro  extremo.  Se  entenderá  como  peligro 
extremo la situación actual de sufrir un evento inminente con riesgo cierto para la 
vida de la mujer e hijos. Esta valoración incluye amenazas y malos tratos, lesiones 
graves,  requiriendo  incluso  hospitalización,  amenazas  o  acoso  a  pesar de  estar 
separados,  aumento  de  la  intensidad  y  frecuencia  de  violencia,  agresiones 
durante  el  embarazo,  celos  extremos,  aislamiento  creciente,…  Si  se detecta una 
situación de peligro preguntar:  ¿Se  siente  segura  en  su  casa?,  ¿Puede  ir  a  casa 
ahora?, ¿Están sus hijos/as seguros?, ¿Dónde está ahora el agresor?, ¿Lo saben sus 
amistades o  familiares?, ¿Le ayudarían?  
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La confirmación de una sospecha de malos tratos a una mujer no pone fin a 
la  actuación  del  personal  sanitario  sino  que  a  partir  de  ese momento  se  debe 
desarrollar  una  importante  labor  de  información  a  la  mujer  que  tanto  debe 







Así,  se  presentan  las  3  posibles  situaciones  para  las  cuales  habrá  que 
plantear pautas de actuación diferentes: 
‐ Mujer de quien sospechamos que sufre malos tratos. 
‐ Mujer que  reconoce  sufrir malos  tratos pero no  se  encuentra  en peligro 
extremo. 




Señora  de  40  años  de  edad,  que  es  conocida,  acude  de  urgencias  a  la 
atención continuada del centro de Atención Primaria, por hematoma en el ojo 
derecho, y diversos moratones en la espalda, y algunas  heridas superficiales en 
la  rodilla  y manos.  Con  ataque  de  ansiedad,  acompañada  de  su marido. Al 




en  su  historial  clínico  dos  episodios  parecidos  durante  el  transcurso  de  este 
año,  a  la  vez de diversas  visitas  a  su  enfermera  y  su médico de  cabezas  con 
lesiones contusas y consultas inespecíficas. 





- El  código  deontológico médico  de  la OMC  del  año  1999,  en  su 
artículo  30.1.  dice:  “…  El  médico,  en  su  práctica  profesional,  jamás  debe 
participar, secundar o admitir actos de tortura o de malos tratos, cualesquiera que 














a  servicios  sociales y  avisar  a  las  correspondientes  autoridades para  realizar  la 
denuncia”. 
 
- Debemos tener en cuenta  los antecedentes  familiares de violencia 
de  género,  la  sumisión  y  dependencia  respecto  al  agresor,  el  bajo  nivel  social 
económico  o  cultural,  la  gestación  no  deseada,  el  consumo  de  tóxicos,  la 
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prisas,  de  forma  que  pueda  expresar  lo  que  ha  sucedido,  el  tiempo  que  lleva 
pareciendo ésta situación, dar información respecto al hecho de querer denunciar 
o no. No debemos juzgarla, ni hacer de abogados, nuestro trabajo como personal 




















El maltrato a  los niños no es un mal de  la opulencia ni de  la carencia sino 




el  siglo  IV  d.C.  los  niños  podían  ser  sacrificados,  en  Jericó  los  niños  eran 
empotrados en    los cimientos de  las murallas, muros de  los edificios y puentes, 
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El maltrato  infantil puede definirse según  la OMS, como cualquier  tipo de 
maltrato físico y/o emocional, abuso sexual, desatención o trato desconsiderado, o 
explotación comercial o de otra índole que ocasione un daño real o potencial a la 





a) Maltrato  físico:  Cualquier  acción  no  accidental  por  parte  de  los 




de  los menores  no  son  atendidas  de  forma  temporal  o  permanente  por 
ningún  adulto  de  su  entorno  (alimentación,  higiene,  atención  médica, 
educación, vestido, vigilancia, seguridad,....). 
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c) Maltrato  psicológico  o  emocional:  Cuando  el  adulto  de  forma 
crónica  presenta  hostilidad  de  forma  continuada, mediante  el  insulto,  la 
burla, menosprecio,  amenaza  de  abandono  y  constante  por  omisión  que 
impiden el desarrollo de las iniciativas de interacción infantiles. 
 
d) Maltrato  sexual:  Situación  en  que  un  niño  o  adolescente  es 
utilizado para satisfacer los deseos sexuales de un adulto (incesto, violación, 
tocamientos,  seducción  verbal, masturbación  en  presencia  de  un menor, 
pornografía,...). 
 





a  continuos  ingresos  hospitalarios  o  exámenes  médicos  describiendo 
síntomas  físicos  patológicos,  ficticios  o  generados  de  forma  activa  por  el 
propio adulto.  
 
g) Maltrato  institucional:  Cualquier  legislación,  procedimiento, 
actuación u omisión procedente de los poderes públicos o bien derivada de 
























síntomas de  ciertos  tipos de maltratos pueden  ser  comunes  a  los  causados por 
otras etiologías.  
 
El diagnóstico  final del maltrato  infantil ha de ser  fruto de una valoración 
global de  la  situación del maltrato,  se ha de poder  realizar  a partir del  trabajo 
interdisciplinario,  uniendo  las  visiones  sanitarias  y  psicosociales.  Para  los 
profesionales una buena orientación en el  tema, se basa en  la historia clínica,  la 
exploración  física y psíquica,  así  como  en  la observación de  la  conducta de  los 
padres y los niños. 
 




psicológico  cuando  se  separa  del  medio  en  que  vive  habitualmente,  el 
menor puede afirmar directa o indirectamente que ha sido víctima de algún 
tipo de maltrato. 
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b) Los  padres:  Retrasan  la  solicitud  de  atención  sanitaria,  dan 
versiones discrepantes o  incluso  contradictorias, acerca de  los orígenes de 
las lesiones, han acudido por episodios similares a otros centros sanitarios, 
tienen una actitud pasiva ante el niño lesionado, minimizan los síntomas del 
menor,  rechazan  ayuda,  incapaces  de  aplicar  una  disciplina  coherente, 
desconocen  el  desarrollo  normal  de  un  niño  y  tienen  expectativas 
exageradas acerca de su comportamiento. 
 
c) El  niño:  Puede  presentar  lesiones  características  en  diferentes 
períodos  evolutivos:  lesiones  cutáneas  (mordeduras,  quemaduras, 
magulladuras, alopecia traumática), fracturas recientes y/o antiguas (son de 
sospecha de maltrato aquellas que se generan por mecanismo de torsión y 
estiramiento  forzado,  cómo  aquellas  que  se  generan  en  el  cráneo  por 
fracturas únicas o múltiples con separación de sus márgenes), (importante, 
cualquier fractura en un niño menor de 2 años es sospechosa de maltrato); 
hematoma  subdural  con  o  sin  fractura  (característico  el  hematoma  inter‐
hemisférico agudo, provocado por el movimiento brusco de balanceo de la 
cabeza hacia delante y detrás (síndrome de Caffey). Es sujeto de negligencia 









o El menor  se  queja  de  dolor  o  picazón  en  la  zona 
genital. 
o Presencia de contusiones o sangre en los genitales. 





























hace  que  el  niño  esté  sometido  a  muchas  pruebas  y  exámenes 
complementarios e invasivos. 
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o No  correlación  de  los  exámenes  complementarios 
con el estado de salud del niño. 
o Convulsiones  que  no  remiten  con  tratamiento 
habitual. 
o Signos  y  síntomas  incongruentes,  persistentes  y 
repetitivos. 
o Generalmente  la madre  está presente,  el padre  casi 


















fin  de  detectar  posibles  maltratamientos  prenatales,  posteriormente  tras  el 
nacimiento,  se  debe  valorar  la  “depresión  postparto”  y  otros  factores  que 
pudieran desencadenar maltratos. 
 
Dentro  de  los  protocolos  de  seguimiento  de  salud  de  los  niños,  se  debe 
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incluir el test de cribaje de situación de riesgo social (antecedentes de trastornos 
psiquiátricos,  antecedentes de  adicciones,  antecedente de  negligencias,  abuso  o 
maltrato,  pobreza  y/o  marginalidad,  madres  adolescentes,...).  Si  una  de  las 
respuestas  es positiva,  el profesional  sanitario debe  estar  alerta, pues  se puede 
considerar que exista riesgo de maltrato infantil (3). 
 
En  caso  de  que  los  profesionales  sanitarios  realicen  una  atención  de  las 
lesiones y sospechen de maltrato, deben escuchar activamente al niño y realizar 
una  valoración  socio‐familiar.  Entonces,  si  el  diagnóstico  es  dudoso,  se  deberá 
informar a  los servicios sociales que colaboran con AP. Y si el caso, es sospecha 
clara  de maltrato  o  de  atención  inadecuada,  se  debe  comunicar  a  la Dirección 
General  de Atención  a  la  Infancia  y Adolescencia  (DGAIA)  y  a  la  Fiscalía  de 
Protección de Menores. Existe la obligación  legal del profesional de denunciar los 
hechos,  redactar  el  comunicado  de  lesiones,  comunicado  judicial  y  poner  en 
conocimiento de Trabajo Social, y DGAIA. 
 
Otro punto  importante, es que  los profesionales sanitarios que  trabajan en 
AP  deben  ser  formados  para  tomar  conciencia  sobre  el  maltrato,  y  poder 
detectarlo  en  los  casos  leves  hasta  los  graves.  Tomando  conciencia,  se  podría 
trabajar  en  las  intervenciones de  la  familia, para prevenir y  educar  al  respecto. 
Con ello se puede lograr mejorar la capacitad de la familia para enfrentarse a las 
distintas  etapas del  ciclo vital,  especialmente  las que  involucran  la  crianza y  la 
socialización, mejorar las relaciones familiares tanto entre sus miembros, como de 
su  entorno,  disminuir  los  factores  ambientales  que  contribuyen  a  aumentar  el 





hace  2  años,  la madre  está  siendo  tratada  por  depresión.  Las  niñas  no  han 
venido muy a menudo a  la pediatra a hacer sus  respectivas  revisiones. Desde 
150 GRÀCIA SOLER PARDO 
hace  un  año  aproximado,  se  repiten  sucesivas  visitas  al  centro  de Atención 
Primaria,  así  como  ingresos  en  el hospital, por  crisis  convulsivas que  sufren 
ambas hijas, se  les ha  tratado  las crisis y después se han  realizado diferentes 
exámenes y analíticas, los electroencefalogramas, RM. 
 





La  pediatra  y  la  enfermera  pediátrica  que  se  encuentran  ese  día  en 




madre, para que  inicien  los procedimientos adecuados de  la protección de  las 
menores. Días más  tarde se sabe que  las niñas padecían una  intoxicación con 
antidepresivos  tricíclicos,  que  la  madre  tomaba  y  estaba  utilizando  para 
provocar la enfermedad en sus hijas. 
 
La  conducta  que  se  debe  seguir  en  estos  casos  pasa  inicialmente  por  el  trabajo 
multidisciplinario, colaborando el pediatra y la enfermera con el resto del equipo sanitario 
del  centro  sanitario,  así  como  con  los  asistentes  sociales,  psicólogos  y  psiquiatras 
infantiles. Ante  la sospecha de SMPP, el paciente debe ser  ingresado  inicialmente en un 
centro hospitalario y la situación debe ser comunicada a la institución u órgano directivo 
de servicios sociales  que asumirá la gestión de las competencias  en materia de protección 
de menores.  Ante  el  diagnóstico  final  de  SMPP,  además  de  las medidas  previamente 




epilepsia  refractaria  al  tratamiento  de  los médicos. Existen  signos  de  alarma  que  deben 
hacernos sospechar de este síndrome y su diagnóstico precoz, es importante por la elevada 




Cuando nos  encontramos  en  la  consulta  o  en  atención  continuada,  atendiendo  al 
menor o menores y delante  las sospechas, debemos  intentar  indagar  tanto en el historial 
clínico, observaciones escritas, signos y síntomas en los niños, a la vez que indagar en el 
historial  clínico  de  la madre,  forma  de  reaccionar  y  de  actuar  de  la madre  delante  del 
personal sanitario. En algún momento de la visita es importante visitar al menor solo. 









ha  convertido  en  un  problema  social  nuevo.  La  tarea  de  cuidar  a  personas 




Desde AP, mediante  los  controles  que  realiza  la  enfermera  y  el médico, 




de  Zarit  podremos  valorar  el  riesgo  de  estrés  y  cansancio  del  cuidador  o 
cuidadores  principales,  que  puede  ayudar  a  los  profesionales  a  identificar  un 
posible riesgo de maltrato en ancianos (15). 
 





derechos  fundamentales  del  individuo,  constatable  objetivamente  o  percibido 




de  la  comprensión  tanto  social  o  colectiva  como  individual  que  se  tiene  del 
problema. A pesar de ser reconocido como un problema de salud de primer orden 











b) Maltrato  psicológico:  Causar  intencionadamente  angustia,  pena, 
sentimiento de indignidad, miedo o aflicción per medio de actos verbales o 
conducta  no  verbal  (pueden  ser  amenazas,  insultos,  humillación, 
ridiculización, intimidación, privación de seguridad, afecto,...). 
 
c) Abuso  sexual:  Comportamiento  de  gestos,  insinuaciones, 
exhibicionismo,... o contacto sexual de cualquier tipo, consumado o no. 
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d) Explotación  financiera:  utilización  no  autorizada,  ilegal  o 
inapropiada de fondos, propiedades o recursos. 
 
e) Maltrato  farmacológico:  Utilización  inadecuada  o 
desproporcionada de  fármacos para  la  sedación o  contención, así  como  la 
negación de medicamentos necesarios. 
 
f) Negligencia/abandono:  Rechazo,  negación  o  equivocación  para 
iniciar, continuar o completar  la atención de  las necesidades de  la persona 
mayor, ya sea de forma voluntaria o  involuntaria. Ejemplo: omisión de  las 
necesidades  básicas  como  alimento,  agua,  alojamiento,  abrigo,  higiene, 
ropa, atención sanitaria, tratamiento médico,... 






h) La vulneración de  los derechos:  Incluye  los derechos  elementales 
que no están contemplados en el resto de tipologías puesto que en todos los 
tipos  de malos  tratos  a  las  personas mayores  se  da  implícitamente  una 
vulneración  de  derechos.  Consiste  pues  en  la  agresión,  privación  o  no 




i)    El  síndrome de  la  abuela  esclava  (SAE): Se puede definir  como 
una  enfermedad,  grave,  potencialmente  mortal,  que  afecta  a  mujeres 
mayores  con  responsabilidades directas de  ama de  casa,  voluntariamente 
asumidas, y con agrado, durante muchos años. El SAE se produce por un 
agotamiento excesivo o sobreesfuerzo físico y emocional crónicos. El estrés 
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se  refleja  por  el  agobio  que  nace  de  esa  obligación,  con  responsabilidad 
directa de cumplir. 
 












o Deterioro  funcional  (necesidad  de  terceros  para 
hacer actividades de la vida diaria) 
















o Sobrecarga  física  y/o  emocional  (situaciones  de 
estrés). 
o Aislamiento social o familiar del cuidador/a. 






o Periodo  importante de dedicación  al  cuidado de  la 
persona mayor dependiente. 
o Cuidador único/a, inmaduro/a o aislado/a. 









- Entrevistar al paciente  (si es posible) y con el cuidador, de  forma 
individualizada. 
- Identificar posibles factores de riesgo o vulnerabilidad. 
- Investigar posibles  señales de alerta a  través de  indicios o  signos 
precoces de malos tratos. Podemos sospechar cuando: 
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o Existe demora en solicitar asistencia social o médica. 
Suele haber un  intervalo prolongado de  tiempo entre un hecho y  la 
visita de los profesionales sanitarios. 
o Narraciones contradictorios o inverosímiles respecto 
el cómo ocurrió el  incidente entre  la persona cuidadora y  la persona 
mayor. 
o Falta  de  comunicación  de  la  víctima  con  los 
profesionales  sanitarios  o  de  servicios  sociales,  cuando  el  cuidador 








o Vivienda  que  presenta  unas  condiciones  higiénicas 
inaceptables y es inadecuada para poder vivir en ella. 
o Historia previa de  episodios  sospechosos de malos 
tratos. 
- Realizar  el  diagnóstico,  hacer  un  examen  físico  y  valoración 
psicológica y social. Se realizará valoración de la gravedad inmediata de las 
lesiones,  estado  psicológico,  riesgo  social  (situación  de  dependencia, 
abandono y los riesgos para una nueva agresión,...) 





urgencias,  policía,  concertar  un  sistema  de  tele‐asistencia,...),  explicar  al 
paciente las posibles alternativas y escuchar cuáles son sus deseos y siempre 
realizar un seguimiento de la situación. 
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de  contención  física  o  farmacológica,  higiene  descuidada,  aparición  de  úlceras 
dudosas,...), debe empezar a trabajar para la detección y certeza de los casos, así 
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medios,  simplificando  la  medicación,  dando  explicaciones  de  la 
realización de cuidados respecto a la higiene, la alimentación,... 


















o Evaluar  la  sobrecarga de  los  cuidadores   mediante 
entrevista  y  test  de  “Zarit”,  con  el  fin  de  valorar  el  estrés  y  el 
cansancio del cuidador principal.  
o Reducir  el  estrés  de  la  familia  o  del  cuidador 
principal  mediante  la  educación  sanitaria  y  la  formación  de  los 
cuidadores y familiares en el cuidado del anciano. 
o Intentar  que  el  cuidado de  la persona dependiente 
no  recaiga  exclusivamente  sobre  una  persona,  si  existen  otros 




o Facilitar  el  contacto  con  grupos  de  apoyo 






o Evaluar  el  riesgo de que  los malos  tratos vayan  en 
aumento y haya que  realizar una  intervención urgente  (por ejemplo 
un ingreso por riesgo social). 
o Garantizar  periodos  de  descanso  al  cuidador 





consumo  de  alcohol  o  drogas,  debe  realizarse  entrevista  intentado 





c) Recomendaciones  básicas  para  los  profesionales  de  Atención 
Primaria. 
o Estar  alerta  ante  la  posibilidad  de maltrato  en  los 
ancianos. 
o Identificar  personas  en  riesgo:  factores  de  riesgo  y 
vulnerabilidad. 
o Investigar señales de alerta. 
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Importante recordar, que  la mejor manera   de abordar  los malos  tratos en 
las personas mayores es actuar en  la prevención. La dependencia en  la persona 









En  muchos  casos  se  puede  llegar  a  diagnosticar  malos  tratos  sin  que 
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años  ha  ido  degenerando  considerablemente,  hasta  el punto  que  hoy  en  día 
presenta  una  habla  ininteligible,  dificultad  para  tragar,  rigidez  de  las 
extremidades superiores e inferiores, incontinencia fecal  y urinaria, realizando 
vida  entre  la  cama  y  la  silla de  ruedas.   La  alteración nocturna de no poder 












     La actuación de  la  enfermera,  será  comunicar a  su médico  la  situación que ha 
percibido,  a  la  vez  se  pondrán  en marcha  acciones  que  garanticen  la  seguridad  y  buen 
cuidado de la señora Teresa, valoraremos el estado de estrés del cuidador “Test de Zarit”, 







supervisando  los  cuidados  que  recibe  la  señora  Teresa  sean  los  adecuados.  También 
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6.7.‐ ASPECTOS PRINCIPALES QUE DEBEN CONSIDERARSE  
Los  abusos  intrafamiliares  se  presentan  en  diversas  culturas,  clases 
socioeconómicas, áreas geográficas. Entre las personas más vulnerables a sufrir la 
violencia  se  encuentran  en  primer  lugar  las mujeres,  los  niños,  les  siguen  los 
adultos mayores,  y  en último  término  los  hombres. En  el  ámbito de  la  familia 
existen diversos factores que pueden afectar y hacer vulnerable a la violencia. 
 
A  pesar  de  los  progresos  y  la  concienciación  respecto  a  la  violencia 
intrafamiliar  desde  diversos  sectores,  la  Declaración  Universal  de  Derechos 
Humanos y  las propuestas de salud para  la OMS no  logran aún ser aplicadas a 
millares de personas en todo el mundo (7). 
 
Surge  desde  la  bioética,  cómo  un  conocimiento  al  servicio  de  la  vida,  la 
forma de proteger de las amenazas de la violencia en el seno familiar. Desde AP. 








diversos  caminos,  uno  hacia  la  concienciación  de  la  comunidad  en  éstos 
problemas  de  violencia,  la  detección  de  casos  de  violencia  intrafamiliar,  la 




de  la violencia  intrafamiliar, una conciencia ética, que  les ayude a establecer un 
sentimiento y una sensibilidad necesaria para percibir la injusticia, el dolor ajeno, 
y poder  actuar  éticamente para proteger  la  vida mediante una  acción  sensible, 
justa y compasiva, que favorezca los cuidados, el diálogo abierto y el respeto por 
los valores. Será necesario adoptar un  rol activo que  conduzca a  los médicos y 
enfermeras a tomar decisiones acertadas y críticas. 
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En  los  casos  de  violencia  intrafamiliar,  la  atención  de  los  profesionales 
sanitarios hacia sus pacientes exige una acción cuidadosa que plantea la reflexión: 
¿Se  omiten valores  en  la  acción de dicha  atención  o  cuidado?,  ¿Qué  valores  se 
dejan  de  lado,  si  esto  sucede?,  ¿Se  favorece  una  comunicación  espontánea  y 
respetuosa?, ¿Cuentan  los profesionales con formación adecuada para  intervenir 
oportunamente?,  ¿Cuenta  el  centro  sanitario  o  la  institución  con  un  equipo 





la  vida,  hablaremos  del  reconocimiento  de  la  dignidad  de  las  personas,  del 
respeto  y  de  los  valores  para  comprender  el  problema  de  la  violencia 
intrafamiliar. 
 
La  dignidad  de  la  persona  implica  comprender  que  los  seres  humanos 
tienen  un  valor  absoluto  y  un  valor  en  sí mismos,  lo  que  significa  que  no  es 
posible  instrumentarlos  porque  son  valiosos  para  sí,  no  tiene  precio  sino 
dignidad. 
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El  respeto,  es  un  segundo  componente  ético  considerado  esencial  en  los 
problemas  de  cualquier  tipo  de  violencia,  esto  exige  que  las  conductas 
profesionales  sean basadas  en actos morales. Sugiere una disposición por parte 
del  personal  sanitario  hacia  la  generosidad,  cariño,  compasión,  serenidad, 
empatía,… 
 
Todas  las  personas  son  dignas  y  merecen  respeto  y  ayuda,  de  forma 
incuestionable. En  el  caso de violencia,  el  respeto  es omitido por  los  agresores. 
Para una persona víctima de violencia, el respeto  toma un valor preponderante. 





Un  tercer  componente  ético  del  trato  de  la  violencia  corresponde  a  los 
valores. Estos constituyen un fundamento central en la humanización del cuidado 
de  los  pacientes,  víctimas  del  maltrato.  Los  valores  representan  elementos 
constitutivos fundamentales en toda conducta humana, por lo que es importante 
fomentarlos a todo nivel, en todo momento y todos los ámbitos, su importancia es 
fuente  fundamental  para  prevenir  acciones  de  violencia.  Los  valores  de  los 





vida.  En  este  sentido,  es  indispensable  tener  en  cuenta  que  los  valores  varían 
significativamente entre las diferentes culturas y comunidades. 
 
La  conducta  profesional  en  casos  de  violencia  intrafamiliar  debe  ser 
primordialmente cuidadosa respecto al hecho de respetar la percepción y creencia 









La  violencia  intrafamiliar  en  general,  y  en particular  aquella  en  la  que  el 
profesional  sanitario  de  AP  es  conocedor,  exige  cambios  en  los  sistemas  de 
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Hoy  en  día,  las  tendencias  del  Derecho  Sanitario  se  caracterizan  por  el 
progresivo avance del reconocimiento y tutela de los derechos de las personas en 
sus relaciones con los servicios de salud, que afecta,  a la facultad de decidir sobre 
los  tratamientos  que  el  paciente  desea  recibir  o  no  recibir  para  el  caso  de 
encontrarse  privado  de  capacidades.  Es  lo  que  se manifiesta,  a  través  de  las 
declaraciones  de  voluntades  anticipadas.  De  lo  anteriormente  dicho,  es 













Health  Care”,  tiene  diversas  traducciones  en  nuestras  leyes  españolas  y 
comunitarias,  han  pasado  a  denominarse  de  varias  formas  (carta  de 
determinación,  instrucciones  previas,  carta  anticipada,  manifestaciones 
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En general,  se puede decir que por  testamento vital  se  indica  la voluntad 






Este  documento  de  voluntades  anticipadas  se  debe  realizar  fruto  de  un 
proceso  de  reflexión  e  información  que  ha  de  implicar  su  otorgamiento  la 





Este  documento  de  voluntades  anticipadas  se  ha  de  dar  al médico  y  la 
enfermera  responsable  o  al  centro  sanitario,  en  el  que  la  persona  es  atendida 
normalmente,  para  que  se  incorpore  en  su  historial  clínico,  es  recomendable  y 
debe  registrarse  en  el Registro Central de Voluntades Anticipadas, para que  se 
pueda realizar la consulta de dicho documento por cualquier profesional médico 
de dicha provincia y de España,  en  el  caso de que  el paciente  se  encuentre  en 
situación terminal. 
 






Las  voluntades  anticipadas  tuvieron  su  origen  en  el  estado de California 
(EEUU), con su trascendencia jurídica en 1976, con la adopción de lo que se dió a 
llamar  “Natural  Death  Act”,  elaborado  por  la  Facultad  de  Derecho  de  la 




de  ciertos  tratamientos  o  procedimientos  de  mantenimiento  vital  ante  una 
enfermedad en  fase  terminal o ante situaciones de  inconsciencia permanente, al 




Posteriormente  “los  living  wills”  en  EEUU  se  plasman  en  la  “Uniform 
Rigths of de Terminally Act” en 1985, que fue revisada posteriormente en 1989 y 








su  aprobación  en  1997,  en  el  Convenio  para  la  protección  de  los  Derechos 
Humanos  y  la Dignidad  del  ser  humano  con  respecto  a  las  aplicaciones  de  la 







A  partir  del  Convenio  de  Oviedo,  diversas  Comunidades  Autónomas 
publicaron  sus  propias  normas  sobre  derecho  de  los  pacientes,  información  y 
documentación clínica, en las que incluía la posibilidad de emitir declaraciones de 
voluntades anticipadas. Pero la Ley reguladora de la autonomía del paciente y de 
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libre, manifiesta  anticipadamente  su  voluntad,  con  objeto  de  que  ésta  se  cumpla  en  el 
momento en que  llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarse 
personalmente,  sobre  los  cuidados  y  el  tratamiento  de  su  cuerpo  o  de  los  órganos  del 
mismo. El otorgante del documento puede designar, además, un representante para que, 
llegado  el  caso,  sirva  como  interlocutor  suyo  con  el médico  o  el  equipo  sanitario  para 
procurar el cumplimiento de las instrucciones previas” (7). 
 
El  objetivo  principal  de  esta  ley  básica,  era  reforzar  la  autonomía  del 
paciente, regulando los deseos del mismo expresado con anterioridad dentro del 






Esta  ley  añade,  que  cada  Servicio  de  Salud  regulará  el  procedimiento 
adecuado  para  que  llegado  el  caso,  se  garantice  el  cumplimiento  de  dichas 
instrucciones, que deberán constar siempre por escrito. Recogiendo, también que 
no serán aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento jurídico,  a 
la  lex  artis,  ni  las  que  no  se  correspondan  con  el  supuesto  de  hecho  que  el 
interesado  haya  previsto  en  el momento  de manifestarla.  A  la  vez,  dicha  ley 
contempla las instrucciones previas de forma que deja su desarrollo en manos de 





territorio nacional de  las  instrucciones previas manifestadas por  los pacientes y 











Las  formalidades antes mencionadas así  como  la  creación de  los aludidos 
registros,  tienen  la  finalidad  de  garantizar  la  autenticidad  de  las  instrucciones 
previas,  facilitar  su  prueba  e,  incluso,  favorecer  el  acceso  de  los médicos  a  la 
voluntad del paciente (15). 
 







de  servir para mejorar  la  comunicación entre  los profesionales de  la  salud y el 
enfermo.  Un  buen  DVA  debe  contener  al  menos:  los  valores  personales, 
especificación de  límites al  tratamiento, nombramiento de representante. Puede 
completarse  con  algunas  indicaciones  sobre  las  curas  paliativas,  los  servicios 
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religiosos (extremaunción, otros,…), indicaciones después del fallecimiento cómo 
el deseo de donar órganos. Los DVA carecen de  sentido sin una comunicación 
abierta y honesta  entre  los pacientes y  el personal  sanitario que usualmente  le 
atiende (8) y (9). 
 
Respecto  a  la  validación  del  documento,  es  necesario  garantizar  la 
identidad del otorgante, así como su capacidad que conoce su contenido y que 




presencia de  testimonios.  Solo  es  necesario    rellenar  el documento 
notarial, que se puede otorgar tanto en el despacho del notario, como 
en  el  lugar  donde  se  encuentre  el  paciente,  si  este  no  se  puede 
desplazar a la notaria. 
 







b) Delante  de  tres  testigos:  La  mayoría  de  las  leyes 






Es  necesario  rellenar  el  documento  en  presencia  de  los  tres 
testigos,  que  han  de  manifestar  no  estar  afectados  por  causa  de 
incompatibilidad y firmar el documento de voluntades anticipada en 















a) Que  la  voluntad  implique  una  acción  contra  el 
ordenamiento jurídico explícito. 




incluso vital. El enfermo  tiene  todo el derecho a  rechazar de  forma 
personal o mediante un documento de voluntades anticipadas. 
c) Que la situación que se esté presentado no sea la prevista. Y 
que  esto  nos  haga  durar  razonablemente  sobre  si,  en  este  caso 
concreto,  el  enfermo  mantendría  la  letra  del  contenido  del 
documento de voluntades anticipadas. 
 
Actualmente  no  existe  ningún modelo  de  testamento  vital  a  nivel  estatal 
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7.3.‐ CONSEJOS PARA LOS PROFESIONALES SANITARIOS. 
 
Los  DVA  deben  ser  vistos  por  los  profesionales  como  una  ayuda  en  el 






En  general  lo  más  relevante  que  quieren  conocer  los  pacientes  está 
relacionado  con  el  estado de  salud,  el previsible  curso de  su  enfermedad y  las 
posibles complicaciones en el  futuro. Las opciones  terapéutica,  las posibilidades 










orientar,  de modo  realista  a  los  enfermos  que  lo  soliciten,  que  animen  a  los 
pacientes a inscribirse en el registro de DVA, deben dejar constancia en la HC que 
el paciente  tiene hecho un DVA y solicitar una copia para  incorporarlo a  la HC 
del  paciente.  Es  interesante  que  colabore  en  la  interpretación  de  los  DVA  ya 
realizados  y  aconseje  su  actualización  periódica,  que  conozca  al  representante 
antes de tomar decisiones y cuente con él como interlocutor. 
 
Las  voluntades  anticipadas  están  previstas  para  aquellas  personas  que 
conserven  la  capacidad  para  tomar  decisiones  por  sí mismas  en  lo  referido  a 
cuidados de salud. Por ello el primer paso pasará en que el profesional evalúe la 
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capacidad que  tiene  la persona de  tomar decisiones. No hay criterios uniformes 
sobre  la  incapacidad  para  la  toma  de  decisiones,  pero  si  podemos  valorar  los 
criterios  de  la  capacidad  de  toma  de  decisiones  del  paciente,  éste  debe:  tener 
capacidad para expresarse a favor o en contra de su  tratamiento, comprender  la 
información  relevante  para  la  toma  de  decisiones,  apreciación  de  la  situación 
actual (estado de salud, decisiones a tomar) y sus consecuencias, uso racional de 
la información. En el caso que el paciente no fuese capaz de responder de  modo 









b) Respecto  a  los  familiares  y  al  personal  sanitario,  el 
testamento vital puede dar indicaciones útiles sobre las preferencias 
del paciente, pero el médico y la familia no están obligados a seguir 









Carmen  es una paciente de  70  años que  acude  a  su  enfermera para un 
control general de la tensión, la paciente es conocida en el centro de Atención 
Primaria  desde  hace  años  por  él  médico  y  su  enfermera  que  conocen  su 
patología crónica, su situación personal y su ambiente familiar. Hace  cuestión 






La  enfermera  controla  tensión  arterial  de  la  paciente  y  realiza  las 
actividades preventivas. Le pregunta por su estado de ánimo, y como  lleva  la 
muerte  de  su  hermana.  La  señora  Carmen  le  manifiesta  que  se  siente 
angustiada y le expone a la enfermera que ha decidido que “cuando llegue su 
hora”, no quiere pasar por el sufrimiento de su hermana, y no quiere que se le 
apliquen  “remedios”  que  le  alarguen  la  vida  de  forma  que  no  suponga  una 
mejoría para su salud, sino que le alarguen el sufrimiento. Por este motivo ha 
acudido   para que  le expliquen  cómo debe hacerlo para dejar por escrito  sus 
últimas voluntades. 
 
Este  caso  se  resolvió  siguiendo  un  caso  clínico  entre  diferentes  componentes  del 
equipo sanitario de un centro de AP, por lo que se acordó dar las siguientes pautas: 
 
o La  enfermera  deberá  explicar  a  la  paciente  el  significado  de  las 
voluntades  anticipadas,  a  la  vez  de  comentarle  que  es  importante  una 
reflexión antes de tomar la decisión. 
 
o Su médico  y  enfermera  le  ayudan,  explican  y  aclaran  conceptos 
sobre  el  documento  de  las DVA.  Se  le  explica  que  para  poder  hacer  este 
documento de voluntades anticipadas y validarlo aparte de ser mayor de 18 
años,  se  debe  validar,  y  se  ha  de  otorgar  delante  de  un  notario  o  con 
intervención de tres testimonios. 
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o Se  le  informa  sobre  la  posibilidad  siempre  de  renovación, 
modificación,  ampliación  o  revocación  de  dicho  documento  por  parte  del 
otorgante. 
 




o Se  le  explica  a  la  paciente  los  derechos  que  tiene  y  cómo  puede 
ejercerlos. Es necesario situarse en la Comunidad Autónoma que vive, pues 




a  tener  valor  cuando  no  pueda  manifestar  personalmente  su  voluntad. 
























Con el DVA  se da  forma al derecho a  ser  respetado por  los profesionales 
cuando el paciente presenta una situación de más vulnerabilidad. 
 
En  el  testamento  vital,  el  paciente  no  solicita morir,  sino  que  expresa  su 
deseo  de  no  ser  tratado  (excepto medicación  analgésica)  si  su  enfermedad  es 
terminal  y  que  desea  morir  de  forma  natural,  sin  que  le  alarguen 
innecesariamente la vida. 
 
El  juicio  ético  se  basa  en  la  dimensión  de  la  libertad  humana  y  en  la 
dignidad de la vida humana. La libertad es un bien, y como tal, se debe respetar, 






La máxima expresión del  respeto a  la dignidad de  las personas no es  tan 
sólo  el  respeto  a  la  autonomía,  sino  el  respeto del  bien de  la  persona.  Por  ese 











tenido en cuenta que  la persona viene en ese momento  influenciada por  la 
situación de duelo por la muerte de su hermana, para ello es importante que 
se  la  conduzca  a  un  periodo  sosegado  de  reflexión  para  la  toma  de 




c) Concluimos  la  necesidad  de  tener  en  cuenta  la  importancia  de 
generalizar  la  utilización  de  estos  documentos  y  su  aplicación  entre  la 




dar  entrada a  la voluntad del paciente  en  la  toma de decisiones  clínicas que  le 
afecten, incluso cuando no pueda expresarlas personalmente.  
 
La  utilización  correcta  de  las  DVA  requiere  tiempo  y  esfuerzo.  Las 
instrucciones  previas    son  un  elemento  útil  tanto  para  los médicos  porque  les 
libera en un momento determinado de ciertas  responsabilidades, como para  los 
pacientes  que  quieren  continuar  siendo  dueños  de  su  situación,  a  pesar  de  no 
poder manifestar en ese momento su voluntad e  incluso ayuda a  los  familiares, 
por  la  satisfacción  que  encuentran  al  ver  que  se  cumplen  las  voluntades de  la 













cuidados  de  las  curas  y  aplicación  de  la medicación  recae  en  el  personal  de 






apoyo  a  las  personas  en  la  toma  de  decisiones  sobre  futuros  tratamientos, 
cuidados y, de una manera  especial,  sobre  los  tratamientos  relacionados  con  el 






el  significado  de  la  aceptación  serena    del  final  de  la  vida,  evitando  el 
encarnizamiento  terapéutico  ni  la  aceleración  de  la  muerte  del  paciente 




























- Real Decreto 124/2007, de 2 de  febrero, por  el que  se  regula el Registro 







- Decreto  238/2004,  de  18  de mayo,  por  el  que  se  regula  el  Registro  de 
Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía. BOJA núm. 104, de 28 de mayo de 













aprueba  el  reglamento  de  Organización  y  el  Funcionamiento  del  registro  de 























- Orden  SAN/27/2005,  de  16  de  septiembre,  por  el  que  se  establece  el 
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La  comunicación  de  las  malas  noticias  y  en  especial  la  noticia  de  un 




biológica,  el  apoyo  social,  los  valores  culturales,  el  grado  de  conocimiento,  la 





en  el  cómo dar malas noticias, pues dependiendo de  la  forma  en que dé dicha 
información va a facilitar u obstaculizar la adaptación del paciente y de la familia 
a  la nueva situación. Es necesario profundizar en  las formas de  la comunicación 
de malas noticias sobre aspectos como: quién da la noticia, a quien, qué, cómo y 
cuándo  dar  esa  información.  Valorar  la  dimensión  afectiva  de  ese  paciente  o 
familiar y, para ello, hay que tratar de conocer y considerar la dimensión afectiva 
de ese paciente o familiar y, para ello, hay que tratar de conocer y considerar los 
efectos  psicológicos,  elementos  que  intervienen,  estrategias,  habilidades, 
seguimiento,…  
 




tendencia  a  interpretar  los  deseos  y  las  necesidades  de  los  pacientes,  la  idea 
errónea  de  que  «si  el  paciente  quiere,  ya  preguntará»,  el  sentimiento  de  ser 
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De  forma  tradicional,  las  relaciones médico–paciente, mayoritariamente se 




Hoy  en  día,  todo  paciente  tiene  derecho  al  acceso  de  la  verdad,  aunque 






un  imperativo ético para todo profesional sanitario. Esto  implica el respeto a  los 
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La  información  que  debe  dar  el  profesional  sanitario  debe  comprender 
como mínimo la finalidad y la naturaleza de cada intervención, sus riesgos y sus 
consecuencias; y debe ser veraz, comprensible y adecuada a  las necesidades del 





La  comunicación  de  malas  noticias  es  uno  de  los  aspectos  que  puede 
suponer más dolor, y, a veces, más problemas, en  la comunicación con el enfermo 
y  su  familia. Por un  lado,  los profesionales de  la  salud que ante un pronóstico 
fatal  se  empeñe  en  informar  de  todo,  independientemente  de  lo  que  desee  el 
paciente, y que una vez informado se alejen de la realidad dolorosa de la familia y 
paciente,  sin  realizar  un  acompañamiento  y  seguimiento  de  esta  situación  del 
paciente. Hace que el paciente  se  sienta abandonado y  somete al enfermo a un 





el  diagnostico,  se  puede  llegar  a  generar  “la  conspiración  del  silencio”.    Que 
podemos  definirla  como  un  acuerdo  implícito  o  explicito  entre  las  partes 
implicadas (profesionales, familiares, amigos,…), para alterar la información que 
se  le  da  al  paciente  con  el  fin  de  ocultarle  el  diagnóstico  o  pronóstico  y  la 
gravedad  de  la  situación.  Este  tipo  de  conspiración  del  silencio  dificulta  la 
adaptación del paciente  a  su  enfermedad  y  le  impide participar  en  la  toma de 
decisiones.  El  paciente,  muchas  veces  tiene  la  sospecha  de  que  tiene  una 
enfermedad maligna, y puede mostrarse temeroso, ansioso y confuso cuando se le 
oculta  la  información. Manejar éste  tipo de situación  requiere proporcionar una 
información  adecuada  al  cuidador principal y  a  la  familia,  intentado  establecer 
acuerdos (6) y (8). 
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8.3.‐ RECOMENDACIONES PRÁCTICAS PARA LA COMUNICACIÓN DE MALAS NOTICIAS. 
 




autores  coinciden  en  la  importancia  de  la metodología  empleada  para  dar  las 
malas noticias. Son los ejemplos de metodología propuesto por Rabow y McPhee 
(3), como un modelo práctico y sencillo  resumido en  la  regla ABCDE  (del  inglés 
Advance  preparation;  Build  a  therapeutic  environment/relationship; 
Conmmunicate Well;  Deal  with  patient  and  family  reactions;  Encourage  and  
validate emotions) con  las  fases de preparación, establecimiento de una relación 
terapéutica,  comunicación y manejo de  las  reacciones del paciente y  familiares. 
Otro  modelo  propuesto  por  Baile  y  Buckman  (4)  y  (5),  basado  en  el  protocolo 
SPIKES, que consta de 6 etapas; que son: a) la preparación, b) comprobación de la 
percepción  del  paciente;  c)  la  obtención  de  la  invitación  del  paciente;  d) 
comunicar la mala noticia, e) dirigirse a las emociones que emergen y f) resumir y 
planificar.  Ésta  metodología  fue  respaldada  por  el  proyecto  EPEC  (programa 
formativo para profesionales de  la salud en  los cuidados al final de  la vida y en 




saber que  existen para poder  actuar de  la manera más  adecuada  en  cada  caso. 
Estas variables son apoyos, no pasos necesarios.  
 






a 2 o 3 miembros de  la  familia asegurándose del    tipo de parentesco que existe 







2)  Percepción  del  paciente  sobre  su  condición  médica:  Este  proceso  va 
orientado  a obtener una  impresión de  cuánto  sabe  el paciente de  su problema, 
fundamentalmente  establece  las  bases  de  cuán  grave  considera  la  persona  que 
ésta y de qué modo percibe que está afectado su futuro.  
 
Es  importante  centrarse  en  tres  aspectos:  el  grado de  comprensión de  su 




quiere  saber  el  paciente  y  concordarlo  con  lo  que  sabemos  acerca  de  su 
enfermedad.  Hay  pacientes  que  se  niegan  a  ser  informados,  en  este  caso  se 
respetará  la decisión pero, ofreceremos a  la persona una nueva posibilidad para 
hablar del  tema; además  intentaremos descubrir si quiere que  informemos a  los 
familiares sobre lo que está ocurriendo y las posibles complicaciones. 
 
4)  Conocimiento:  Una  vez  que  sabemos  lo  que  quiere  saber,  hemos  de 
proceder a dar  la  información, pero utilizando un  lenguaje sencillo, conciso, con 
pausas  reflexivas, demostrando  interés, paciencia y  seguridad. Evitar  el uso de 
tecnicismos  innecesarios,  intentando  simplificar  al máximo  la  comprensión  del 
mensaje.  Es  importante,  que  a  medida  que  se  está  dando  la  información, 
asegurarnos  de  que  está  siendo  entendida,  comprendida  y  asimilada  por  el 
oyente. Al  final de  la  entrevista,  se  le puede pedir  a  la persona  informada que 
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5) Empatía: Delante de un pronóstico de vida corto o funesto, las reacciones 
son  muy  diversas.  En  este  momento,  el  papel  fundamental  del  personal  es 
facilitar  la  resolución  de  los  sentimientos  de  los  individuos  y  ayudar  a  los 
miembros de  la  familia a comprender y aceptar  las  reacciones de cada uno. No 
podemos hacerlo por ello, pero en cambio sí que podemos asegurarnos que cada 
miembro  tenga  la  oportunidad de  compartir  sus  sentimientos   y  acompañarlos 
durante el proceso. 
 
Es  importante,  recoger  las  reacciones  emocionales  del  enfermo  y  de  la 
familia y responder a ellas estableciendo una relación de ayuda. 
 




 Explorar  lo  que  la  noticia  significa  emocionalmente  para  el  paciente. 
Tantear  las  necesidades  de  apoyo  y  de  acompañamiento  en  el  proceso  de  la 




confuso,  abatido,  preocupado  por  la  información  que  acaba  de  recibir.  El 
profesional sanitario  (médico/a y enfermero/a)   debe acompañarlo a  lo  largo del 
proceso,  mediante  la  planificación  clara  de  la  situación  ayuda  a  disminuir 
ansiedad del paciente. Es  el momento de  elaborar un plan de  curas  y un plan 
terapéutico adecuado a  las necesidades del paciente. Este plan de cuidado debe 
estar  basado  en  las  expectativas  que  se  intentarán  cumplir  y  adaptar  a  las 
circunstancias de cambio que experimenta el paciente a lo largo de su enfermedad 
(aliviar  síntomas, dar  confort,  compartir miedos y preocupaciones,…). A  la vez 
debemos  establecer  y  garantizar  un  plan  de  continuidad  del  seguimiento 
psicológico del paciente (2). 
 





ha  experimentado  (huida,  angustia,  ansiedad,  miedo,…),  así  como  su  actitud 
respecto a estas emociones. La reflexión es el fruto que ayudará al profesional   a 
identificar  sentimientos  y  permitirá  mejorar  en  el  desarrollo  de  la  profesión 














o El nivel cultural de  la persona,  la comprensión, con 
el fin de adaptar el lenguaje y las formas de dar la noticia. 
o La  historia  previa  de  interacción  con  la 
hospitalización,  la relación con el personal sanitario (ideas, creencias, 
actitudes  adquiridas,…) por presencia de personal,  familia  o núcleo 
social. 




o Situación  clínica,  pronóstico,  tratamiento 
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(complejidad, eficacia, duración). 
o Impacto de la calidad de la vida de la persona. 








Es  habitual  en  nuestro  medio,  que  se  comunique  primero  el 
médico con  la  familia, y éste acepte  la decisión  familiar. Siguiendo  las 
actitudes que suele adoptar la familia o personas allegadas pueden ser: 
o Oposición o negativa a informar al paciente. 
o Gestión  de  la  verdad  pronostica  en  función  de  las 
demandas del paciente. 
o Situación  ambigua  en  la  que  no  hay  negativa 
explícita  a  informar  pero  tampoco  una  decisión  para  hacerlo.  (Esta 
última  quizás  es  la más  común, de  ahí  la  importancia de  informar, 
orientar  y  apoyar  para  facilitarla  toma  de  decisiones,  y  facilitar  el 
proceso). 
o Otras variables a considerar en la comunicación son 
las  características  de  la  familia,  la  información  que  poseen  sobre  la 
situación, la valoración de las dificultades y estilo de afrontamiento, la 
edad y número de personas que  la  conforman,  la historia previa de 
situaciones  similares  vividas  en  esta  familia,  recursos  que  poseen 




personales  requieren  además  de  los  conocimientos  técnicos,  habilidades 
psicológicas suficientes, para llevar a cabo su tarea de forma eficaz. 
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En  el  ámbito  sanitario  se dan  situaciones  y  acontecimientos  que 
conllevan a una sobrecarga psicológica, asociadas a una estimulación de 
dolor,  rabia,  angustia,…  la  falta de manejo de  las  propias  emociones, 
pueden hacer que el profesional se vea afectado psicológicamente.  
 
Desde  el  campo de  la  experiencia  profesional,  una  vez  revisada 
bibliografía al respecto, se hace necesario llevar a término una reflexión 
bioética  respeto  a  la  emisión  del  mensaje  por  parte  del  personal 
sanitario,  y  por  ello  se  debe  trabajar  en  la  transmisión  de  ésta 
información  no  grata,  teniendo  en  cuenta  una  serie  de  factores,  que 
hacen  la  comunicación más humana  y  cercana hacia  el  receptor de  la 
noticias: 








o Conocer  las  características  de  la  enfermedad,  el 
manejo del dolor. 
o Conocer las características del paciente y la familia. 
o Debe  dominar  las  actitudes  disfuncionales  del 
personal  sanitario,  en  la  comunicación  de  malas  noticias  y 
fallecimiento:  huida,  angustia,  ideas  de  referencia,  ansiedad, 
distanciamiento,  deshumanización,  derivación  precoz  a  otros 
profesionales o equipos,… 
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Evitar variables que pueden desequilibrar al profesional de forma personal: 






fallecimiento, pues puede  influir posteriormente en  las  fases del duelo; no  tanto 
porque  se haga de  forma  correcta,  si no que una  comunicación poco  cuidada o 
incorrecta  puede  añadir  elementos  estresores  y  que  pueden  desestabilizar  la 
situación. 
 
Hay  cuestiones  relevantes  a  considerar  de  forma  general,  que  después 
dependiendo de diferentes factores, como la existencia de relación previa entre el 
profesional  y  las  personas  objeto  de  la  comunicación,  la  respuesta  a  estas 
cuestiones puede modificarse: 
 
‐  ¿Quién  lo  comunica?  Oficial  y  legalmente,  es  función  del 





espera más de  lo necesario, pues  la espera    favorece el  incremento de  la 
ansiedad. 
 
‐  ¿Dónde  se  comunica? En un  lugar  tranquilo,  seguro,  sin  ruidos, 
que favorezca la intimidad, donde se pueda sentar. 
 
‐  ¿A  quién  se  comunica?  En  principio  se  debe  comunicar  a  los 
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familiares  adultos  de  1º  y  2º  grado  por  consanguinidad  o  legales,  en 




de  los  hechos  del  suceso,  que  contenga  la  información  relevante,  del 
modo más  sencillo  y  asequible  posible,  asegurando  que  ha  habido  la 
mejor atención técnica y humana posible, y finalizando con el desenlace. 
Una  vez  dada  la  noticia,  es  importante  responder  a  todas  las  dudas  y 
preguntas  que  surjan,  siempre  que  conozcamos  la  respuesta  y  estemos 
seguros de la misma. Es fundamental no mentir, aunque hay que evaluar 
la  cantidad  y  calidad  de  información  que  la  persona  puede  soportar  y 
asumir en el momento. 
 
‐  ¿Cómo  se  comunica?  Se  debe  comunicar  de  forma  presencial, 
siempre que sea posible, es especialmente doloroso y falto de humanidad 
el  hecho  de  comunicar  un  fallecimiento  por  teléfono  y  que  la  persona 
acuda al lugar en un grave estado de crisis emocional, especialmente si lo 
hace andando o conduciendo; existe el riesgo de añadir más víctimas a la 




Se  debe  usar  la  comunicación  no  verbal  para  inspirar  tranquilidad  y 
confianza: movimientos pausados,  tono de  voz  bajo  y  sereno, uso del  contacto 
físico,  del  nombre  “familiar”  de  la  persona,  situarse  a  la  altura  de  la  persona. 
Importante  estar  sentados,  especialmente  porque  no  sabemos  las  reacciones 
físicas que la noticia puede generar. 
 
No utilizar palabras de  alto  contenido  emocional, ni utilizar  eufemismos. 
Hay que adecuar el lenguaje al nivel cultural y social de los interlocutores (2) y (12). 
 













De  acuerdo  a  la  situación  a  informar  y  a  la  relación  con  el  paciente  y 
familiares podemos distinguir diferentes tipos de malas noticias. Las situaciones 
inesperadas  son  percibidas  como  especialmente  difíciles  de  afrontar.  Para  los 
profesionales sanitarios, el  tipo de  relación con el paciente, se observa que para 
algunos  un  vínculo  estrecho  facilita  este  proceso  comunicativo,  para  otros,  les 
genera  mayor  presión  y  frustración.  Los  profesionales  deben  desarrollar  sus 
estrategias a partir de la experiencia y observación de los demás.  
 
La  participación  del  paciente  en  la  toma  de  decisiones  es  un  aspecto 
importante en el proceso comunicativo entre el paciente y el personal sanitario. 
 
Las  barreras  en  la  comunicación  percibidas  por  los  médicos/as  y 
enfermeros/ras,  se  suelen  asociar  a:  a)  Las  características  de  los  pacientes  y 
familiares especialmente a  la agresividad, desconfianza y negación, expectativas 
irrealistas y bajo nivel cultural; b) El contexto, sea  la  institución o el sistema de 
salud, obstaculiza el proceso  comunicativo así  como  la  falta de  tiempo,  lugar y 




















años, que  es  acompañado por  su mujer  y un  amigo,  con dolor  intenso  en  el 














duración  del  mismo.  “Me  llamo  Carlos  Sala,  soy  el  Dr.    y  ella  es  la 
enfermera Carmen Sol, ambos hemos atendido al Señor  Pedro (paciente), y 
estamos para ayudarles, acompáñenos por favor),… 
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b) Acompañarlos  a  un  lugar  tranquilo,  seguro,  sin  ruidos,  sin 
interferencias, sentados. 




















Tanto  su médico  de  cabecera,  como  su  enfermera  aprovecharan  la  consulta  para 
acompañarla  (el  seguimiento)  en  la  aceptación  del  duelo,  y  para  seguir  su  proceso 
emocional y psicológico de la misma posteriormente al fallecimiento. 
 


















diferencias  en  la  demanda  de  información  entre  pacientes  según  el  país  de 
procedencia,  la  cultura,  costumbres,…  hay  pacientes  que  desearan  una 
información menos detallada acerca del pronóstico y otros más detallada. 
 
Tanto  los pacientes y  los  familiares destacan que  la  información debe  ser 
honesta, sensible y con margen para la esperanza; que desean sentirse escuchados 
de  una  manera  activa  por  profesionales  que  muestren  empatía,  utilicen  un 




La  comunicación  influye  en  la  salud  de  los  pacientes  sobre  diversos 
aspectos,  como  el  estado  emocional,  la  resolución  de  los  síntomas,  el  estado 
funcional  y  el  dolor.  La  comunicación  puede  mejorar  la  implicación  de  los 
pacientes  en  los  cuidados,  reducir  el  malestar  psicológico  y  transmitir  unas 
expectativas  realistas. A  la  vez,  influye  en  la  capacidad  de  adaptación  de  los 
pacientes y de sus familiares a las nuevas situaciones. 
 
La  comunicación  es  una  herramienta  terapéutica  esencial  de  la  relación 
médico/a  y  enfermero/a  con  el  paciente,  que  contribuye  al  respeto  de  la 
autonomía y promueve su participación en el propio cuidado. 
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Es  importante  profundizar  en  la  humanidad  del  otro,  se  requiere  un 














1.  Determinación  de  la  situación  biológica,  psicológica,  socio‐sanitaria  y 
familiar del enfermo. 
2.  Evaluación  de  los  tratamientos  en  base  a  la  evidencia  científica 
disponible, con los criterios de proporcionalidad, futilidad y calidad de vida. 
3.  Consideración  de  que  la  toma  de  decisiones  es  un  proceso  gradual  y 
continuo  para  el  que  debe  contarse  con  la  participación  del  enfermo  o  de  sus 
representantes. 
4. Garantía de que el proceso de comunicación es el adecuado. 
5.  Suministro  de  una  información  completa,  que  incluya  las  opciones 
terapéuticas disponibles, sus beneficios, y los riesgos e inconvenientes esperados. 
6. Evaluación de la competencia del enfermo. 
7.  En  el  caso  del  paciente  competente,  confirmación  de  sus  deseos  y  sus 
preferencias;  es  recomendable  compartir  la  información  y  la  decisión  con  la 
familia. 
8. En el caso del paciente no sea competente para  tomar una determinada 




Registro  Nacional  de  Instrucciones  Previas  o  con  los  registros  de  la 
comunidad autónoma en la que resida el enfermo. 
b) Deseos previamente expresados por el paciente y recogidos en su 
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de  aquellos  enfermos  en  los  que  no  existe  posibilidad  curativa  y  sus  objetivos 




la  calidad  de  vida  de  los  pacientes  y  sus  familiares,  que  han  de  afrontar 
problemas  asociados  a  una  enfermedad  mortal,  mediante  la  prevención  y 
disminución del  sufrimiento, mediante  la prevención, valoración y  tratamientos 
impecables del dolor y otros problemas físicos, psíquicos y espirituales,…”. 
 
La  toma  de  decisiones  ante  el  enfermo  terminal  suele  ser  siempre  una 
situación  compleja  y  difícil  y  debe  valorarse  según  la  situación  global  de  la 
enfermedad,  el  estado  previo  del  enfermo,  la  sintomatología,  la  respuesta 
terapéutica  de  la  persona,  el  pronóstico  posible.  De  tal  modo,  que  podamos 
aplicar  gradualmente  un  mayor  número  y  proporción  de  medias  paliativas 
cuando  avanza  la  enfermedad  y  el  enfermo  deja  de  responder  al  tratamiento 
específico. El enfoque final de abordaje de estos pacientes se centrar en dos temas 








cambio de  cultura  sanitaria produce hasta nuestros días,  en muchas  ocasiones, 
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una muerte en silencio, fría, lejos de los seres queridos, incluso el paciente puede 
llegar  a morir  solo. Poco  a poco,  se  está  recuperando  la  cultura de  la  atención 
domiciliaria de los cuidados paliativos y finamente la sedación en la agonía como 











Es aquella enfermedad  incurable y progresiva  con posibilidades  limitadas 
de  respuesta  al  tratamiento  específico,  asociada  a  la  presencia  de  síntomas 







y  continuada  de  pacientes  y  familias  con  una  enfermedad  terminal.  Las 
necesidades  detectadas  deben  ser  atendidas  de  manera  competente,  con  el 
objetivo  de  aliviar  el  sufrimiento, mejorar  el  confort  y  la  calidad  de  vida  del 
paciente  y  su  familia,  de  acuerdo  con  sus  valores,  preferencias  y  creencias 
espirituales.  Éstos  cuidados  proporcionan  disminución  del  sufrimiento  y  otros 







Constituye  la última  fase de  la  enfermedad que  abarca desde  las últimas 
horas  hasta  los  3‐5  últimos  días  según  diversos  autores,  aunque  a  veces  este 
período  puede  ser  más  largo.  Se  define  como  el  estado  de  dolor,  lucha  y 
sufrimiento que padecen  las personas antes de morir de aquellas enfermedades 
en  las  que  la  vida  se  extingue  gradualmente.  En  esta  situación  se  produce  un 
deterioro progresivo de las funciones físicas, biológicas, emocionales y de relación 
con el entorno consecuencia de la evolución de la enfermedad. Los síntomas más 
frecuentes  que  se  dan  son  la  somnolencia,  confusión,  estertores,  respiración 













La  eutanasia  se  refiere  a  la  conducta  (acción u omisión)  intencionalmente 
dirigida a terminar con la vida de una persona que tiene una enfermedad grave e 
210 GRÀCIA SOLER PARDO 
irreversible,  por  razones  compasivas  y  en  un  contexto  médico.  La  práctica 





Hemos  de  reflexionar  sobre  si:  ¿Existe  el  derecho  a  morir?,  ¿Qué  es  la 
dignidad?,... la dignidad ontológica, teológica, bioética, jurídica, global,… ¿Qué es 
la muerte digna?,... ¿La muerte sin dolor, sin sufrimiento?, limitación del esfuerzo 
terapéutico,  ¿Alargar  o  acortar  la  vida?,  ¿Conocimiento  de  la muerte  cercana?, 
¿Preservar la autonomía y el autocontrol?,... 
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a) Toma  de  decisiones:  Las  personas  afectadas  de  enfermedades 
graves y con mal pronóstico, presentan un grado variable de dependencia 
física que pueden  estar  acompañadas de  afectación de  la  esfera  cognitiva 
y/o  emocional.    Independientemente  de  donde  éste  ubicada  la  persona 
(hospital, socio‐sanitario, o domicilio,…), los profesionales se encuentran en 
situaciones  en  las  que  hay  que  tomar  decisiones  que  hacen  referencia  al 
nivel de intervención. La toma de decisiones puede estar dificultada por la 
presencia de deterioro cognitivo y/o requiere de los profesionales, pacientes 






familia,  la  información,  las  voluntades  anticipadas,  los  miedos  (del 
paciente, de la familia, de los propios profesionales),… (3). 
 
El  tratamiento: Una  buena  práctica médica  va  encaminada  en  no 
alargar  la  vida  innecesariamente,  en  no  utilizar  medidas 
desproporcionadas  (encarnizamiento  terapéutico).  También  deberemos 
tener  en  cuenta  el  hecho  que  un  paciente  competente  renuncie  al 










de  forma  autónoma  y  con  plena  libertad  la  elección  de  los  medios 
terapéuticos que deseen al final de la vida.  Éstas deben ser respetadas por 
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el  equipo  sanitario  que  lo  atienda  en  esos  momentos.  Las  voluntades 
anticipadas  no  pueden  incluir  la  demanda  de  eutanasia,  pues  es  una 
práctica ilegal, contraria a los principios de buena praxis y contraria a los 
principios de  la  ley de  la vida. El paciente puede decidir delegar  en un 
representante que decida por el paciente cuando éste ya no pueda hacerlo 




Consentimiento  informado:  La  ley  41/2002  de  Autonomía  del 
paciente, define el consentimiento informado como “la conformidad libre, 
voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en pleno uso de sus 
facultades,  después  de  recibir  la  información  adecuada  para  que  tenga 
lugar una actuación que afecta a sus salud”. 
 
Por  otro  lado,  la  ley  5/2003  de  9  de  octubre  de  Declaración  de 





El  CI,  es  un  instrumento  para  la  ayuda  a  la  toma  de  decisiones, 
implica un proceso que trata la relación clínica, en el diálogo del médico y 
otros  profesionales  con  el  enfermo.  Es  un  documento  que  culmina  el 
proceso  de  la  información,  quedando  plasmadas  las  decisiones 
compartidas.  El  objetivo  de  dicho  CI  es  respetar  los  derechos  de  las 





consentimiento  verbal  del  paciente  se  ha  de  considerar  suficiente.  Es 
importante  registrarlo  en  la  historia  clínica,  será  importante  planificar 




b) La  autonomía  del  paciente:  La  relación  clínica  entendida  como 
médico/enfermo  ha  cambiado  de  fondo.  El  paciente  puede  reclamar  su 





Respetar  la  autonomía  del  paciente  implica  conocer  cómo  vive  la 




en aquellos casos,  la capacidad para  la  toma de decisiones está alterada, 
los profesionales han de decidir sobre los pacientes con la participación de 




el pacto de  silencio que pueda hacer  la  familia  con el médico, provocan 
una  vulneración  de  los  derechos  del  paciente  que  puede  afectar    a  la 
capacitación de  toma de decisiones. Tenemos  la obligación de  informar, 
hemos de saber  informar, dando una  información adaptada, una verdad 
tolerable. No,  una  información  dura  y  sin  sensibilidad. Ha  de  ser  una 
información adaptada. 
 
La  competencia: La  evaluación de  la  competencia  es  un  elemento 
que  requiere de  la máxima atención, pues nos aporta  información de  las 
capacidades cognitivas del paciente. Para evaluarlos se utilizará escalas de 
valoración  como  instrumentos  de  dicha  valoración.  Ejemplo  (MEC, 
Pfeiffer, escala móvil de Drane,…). Los pacientes competentes han de estar 
involucrados en la toma de sus decisiones sobre el tratamiento. Pero si el 
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paciente  no  es  competente,  la  responsabilidad  recae  sobre  el  equipo  de 
profesionales  que  lo  atiende  contando  con  la  información  que  los 




c) Los derechos del  enfermo Terminal: Respetar  y  actuar  según  los 
derechos del paciente establecido por el informe del Comité de Expertos de 
la Organización Mundial de  la Salud (OMS); en  los cuales dichos expertos 
han  agrupado  seis principios  éticos  especialmente  relevantes,  entre  otros: 
principio  de  inviolabilidad  de  la  vida  humana,  de  la  proporcionalidad 
terapéutica,  del  doble  efecto,  de  veracidad,  de  prevención  y  de  no 
abandono. Hacen que se reafirme la importancia de la vida, se considere la 
muerte  como  un  proceso  natural,  a  la  vez  que  se  cumple  el  objetivo  del 
llamado derecho  a morir  con dignidad,  con  el  concepto de una  forma de 
morir más acogedora. 
 
El  personal  sanitario,  al  final  de  la  vida,  dará  todos  aquellos 
cuidados paliativos con el  fin de establecer un proceso que no acelere  la 
llegada de  la muerte ni tampoco  la posponga, que proporcione alivio del 
dolor  y  de  otros  síntomas  angustiosos  (sedación  terminal),  integrar  los 
aspectos  psicológicos  y  espirituales  en  el  proceso,  ofrecer  apoyo  para 




 Que  debe  saber  que  se  está muriendo  (en  esta  situación 
podrá  resolver  sus  asuntos,  tomar  sus  disposiciones  e  incluso 
despedirse de sus seres queridos).  
 El  enfermo  siga  siendo  en  cierto modo  agente  y  no  un 
mero  paciente  (debe  consentir  las  decisiones  que  se  llevan  a  cabo 
sobre su persona). 
 Mantener las relaciones familiares, sociales y profesionales 
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dentro de un marco adecuado que lo permita. 
 Hacer  lo  posible  por  proteger  la  perdida  de  la  imagen 
corporal y su confort. 
 Al  enfermo  se  le  debe  facilitar  el  apoyo  espiritual  si  lo 
desea, independiente de su credo o religión. 
 

















- Tiene  derecho  a  conservar  su  individualidad  y  de  no  ser  juzgado  por  sus 
decisiones, que pueden ser contrarias a las creencias de otros. 
- Tiene el derecho de ser cuidado por personas sensibles y competentes que van a 
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9.4.‐  CUIDADOS  PALIATIVOS  Y  SEDACIÓN  EN  LA  AGONÍA  VERSUS  EUTANASIA  Y 
SUICIDIO ASISTIDO. 
 









de  eutanasia  o  del  suicidio  asistido.  Los  pacientes  tienden  a  pedir  estas 
actuaciones  por  razones  como  el  temor  a  que  les  aplique  un  tratamiento más 
agresivo  de  lo  que  ellos  desearían  tener  durante  la  enfermedad,  o  porque  no 
desean  terminar  sus  días  en  unidades  de  cuidados  intensivos  o  instituciones 
donde  pudieran  experimentar  con  nuevos  tratamientos.  Otros  motivos 
principales  puede  ser  el  dolor,  la  preocupación  por  la  pérdida  funcional  del 
cuerpo. La reducción de la autonomía debida a la enfermedad, el miedo a ser una 
carga  y  la  dependencia  a  los  demás,  son  factores  que  hacen  que  las  personas 
puedan llegar a realizar esta demanda. Cuando una persona pide que le ayuden a 
morir  es  porque  vive  en  unas  condiciones  que  considera  peores  que  la  propia 
muerte, por  lo que    la  sociedad y  su entorno  tiene  la obligación de mejorar  los 
sistemas  de  atención.  Si  no  realizamos  una  buena  praxis  clínica  y  un  correcto 
apoyo  psicosocial  estamos  abocando  a  los  pacientes  a  tomar  este  tipo  de 
decisiones (5) y (6). 
 
Cuando  puede  llegar  una  situación  que  representa  una mala  calidad  de 
muerte en un enfermo se considerará como una urgencia médica y se actuará en 
consecuencia  para mejorarla, mediante  el  control  de  los  síntomas,  en  especial 
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Existe  un  derecho  fundamental  a  la  vida  pero  no  hay  un  derecho 
fundamental a la muerte en nuestro país. No hay un derecho de disposición sobre 
la propia vida. El Tribunal Constitucional en la Sentencia 53/1985, del 11 de abril 
dice:  “…el derecho  a  la vida debe  ser  considerado  como un valor  superior del 
ordenamiento  jurídico,  pues  sin  éste,  los  demás  derechos  fundamentales  no 
















el  agente  que  le  va  a  proporcionar  la  muerte,  si  la  enfermedad,  el  propio 
individuo  o  una  tercera  persona.    La mayoría  de  los moribundos  no  requiere 
suicidio  médico  asistido  ni  eutanasia  activa,  la  solución  no  radica  en  su 














que  el  paciente  la  ingiera 
















instrumento  de  matar  por 
decisión del paciente. 
Permitida  e  inducida  “lex 
artis” 
No  permitida  95%  de  los 
países. 
No permitida. 




Relación  con  el  personal 
sanitario:  traición  de  la 
confianza. 
 













Cecily  Saunders  (1918‐2005),  enfermera,  trabajadora  social  y  médica, 
estableció los principios básicos de los Cuidados Paliativos sobre una perspectiva 
humanística en la década de los 60, con ello, provocó un cambio sustancial en la 
forma  de  actuar  y  trabajar  hacia  el  enfermo  en  la  fase  terminal.  Sus  esfuerzos 
propiciaron  el  desarrollo  del  movimiento  “Hospice”  (corriente  mundial  que 
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plantea proveer de un cuidado compasivo   al paciente agonizante), destinado a 
conseguir  una muerte  tranquila,  sin  tratamientos  inciertos  y  la  creación  de  un 
clima de confianza, comunicación  e intimidad. 
 
Hoy  en  día,  es  cada  vez más  común  considerar  que  el  enfermo  terminal 
debe ser el principal protagonista de sus cuidados. Desde este punto de vista el 





Los Cuidados  Paliativos  consideran  que  la  fase  final  de  la  vida  para  un 
enfermo puede ser un período útil, no sólo para conseguir aliviar sus molestias, 
sino  para  reducir  la  sensación  de  amenaza  y  miedo,  también  es  posible  la 
realización personal y la satisfacción de otras necesidades. 
 
En  la  situación  de  enfermedad  terminal  concurren  una  serie  de 

















enfermedad  avanza.  En  el momento  de  agotamiento  de  tratamiento  específico, 
una  vez  agotados de  forma  razonable  aquellos  que  se disponen,  entramos  por 
tanto en una  situación de progresión de enfermedad, dirigiéndose  los objetivos 
terapéuticos a  la promoción del confort del enfermo y su familia. El único papel 
del  tratamiento  específico  será  pues  ayudar  en  este  sentido;  por  ejemplo,  la 
radioterapia en las metástasis óseas. 
 
9.5.2.‐  LAS  BASES  DE  LA  TERAPÉUTICA  EN  PACIENTES  TERMINALES  VAN 
ENCAMINADAS A: 
 




en  la atención domiciliaria. La  familia  requiere medidas específicas de ayuda y 
educación. 
3) Respetar los valores, preferencias y elecciones del paciente. La promoción 
de  la  autonomía  y  la  dignidad  al  enfermo  tienen  que  regir  en  las  decisiones 




la  realidad  y  que  demuestra  un  desconocimiento  y  actitud  negativa  ante  esta 
situación. Considerar siempre las necesidades globales de los enfermos, evitar su 
aislamiento  a  través  de  seguridad,  del  no  abandono  y mantener  siempre  una 
comunicación adecuada (7). 
5) Cuidar el ambiente y el entorno del paciente, una atmosfera de respeto, 
confort,  soporte  y  comunicación  influyen  de manera  decisiva  en  el  control  de 
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síntomas.  La  creación  de  este  ambiente  depende  de  las  actitudes  de  los 
profesionales  sanitarios y de  la  familia, así  como de medidas organizativas que 
den seguridad y promocionen la comodidad del enfermo. 
 
6) Reconocer  las preocupaciones del  cuidador principal y apoyarle en  sus 
necesidades  mediante  diversos  servicios  de  soporte.  Es  importante  que  los 
profesionales sanitarios ayuden a implementar el cuidado domiciliario. 
 
7)  Promover  acciones  para  conseguir  que  el  enfermo muera  en  paz,  dar 
apoyo a la familia después de la muerte del paciente (19). 
 
La  calidad  de  vida  y  confort  de  nuestros  pacientes  antes  de  su muerte 
pueden  ser  mejoradas  considerablemente  mediante  la  aplicación  de  los 
conocimientos  actuales  de  los Cuidados  Paliativos,  cuyos  instrumentos  básicos  
van encaminados al control de síntomas, apoyo emocional y comunicación con los 
pacientes y sus familias, trabajo interdisciplinar versus al cuidado del paciente y  
por último,  conocimiento y habilidades del personal  sanitario para manejar  las 
diferentes situaciones que se dan en el proceso. 
 



























lo  cual  se  administra un  fármaco  sedante  a dosis  adecuadas y proporcionadas, 
siempre, con el fin del control de síntoma. Es una práctica legal y útil en la fase de 
agonía  de  muchos  enfermos  que  están  atendidos  desde  hace  un  tiempo  con 
cuidados paliativos. 
 
Llegado  éste  punto  hemos  de  tener  en  cuenta  toda  una  serie  de 
consideraciones éticas. Desde  saber  identificar  la  situación de últimos días o de 
agonía  al  periodo  de  tiempo  previo  a  la  muerte.  Cómo  la  importancia  del 
reconocimiento de los signos diagnósticos y los síntomas de la agonía (13). 
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Otro  punto  importante  es  saber  distinguir  entre  un  síntoma  difícil  y  un 
síntoma  refractario.  Un  síntoma  difícil  es  aquel  que  para  un  correcto  control 
necesita  de  una  intervención  terapéutica  intensiva,  más  allá  de  los  medios 
habituales, tanto desde el punto de vista farmacológico, instrumental/psicológico. 
Y, referente a un síntoma refractario sería aquel que no responde a un tratamiento 





respecto  al  factor  pronóstico,  gran  impacto  emocional,  deben  no  improvisar  y 
tener  protocolizadas  las  actuaciones,  aunque  deben  ser  flexibilizadas  según  la 
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necesidad del paciente. El objetivo más  importante  es  el  confort del  enfermo y 
resolución emocional de las familias. 
 
Los pacientes candidatos a  la  sedación  son aquellos que  se encuentran en 
una  situación  de  enfermedad  terminal  avanzada,  situación  de  agonía  (últimos 
días), sean oncológicos o no. Deben presentar uno o varios síntomas refractarios 
(delirium,  disnea,  dolor,  sufrimiento  físico  y  psíquico,  hemorragias,  nauseas, 
vómitos,…). La  sedación  se ha de  considerar  actualmente  como un  tratamiento 
adecuado  para  aquellos  enfermos  que  sufren mucho  y  no  tienen  respuesta  a 
tratamientos iniciados. 
 
Se debe  respetar  las voluntades  anticipadas,  el  consentimiento  informado 
(que no necesariamente ha de ser por escrito, puede manifestarse verbalmente,...), 
pero  debe  registrarse  en  la  HC;  también  debe  registrarse  los  tratamientos 
instaurados y la resistencia de estos. 
 
Aplicar  siempre  el  principio  de  doble  efecto  en  las  actuaciones  de  los 
profesionales. Éste concepto  fue  introducido por Tomas de Aquino  (S.XIII d.C.), 
está plenamente aceptado en el mundo médico, cómo en el legislativo. Distingue 
entre  las consecuencias de un acto y su  intencionalidad. Un acto único tiene dos 
efectos  uno  positivo  y  otro  negativo.  El  efecto  negativo  está  moralmente 
permitido siempre que nuestra intención no sea provocarlo. 
 
Utilizar  dosis  adecuadas  y  proporcionadas  al  síntoma  que  necesitamos 

























Respecto  a  la  alimentación  en  estos  últimos  días  será  retirada  si  no  es 
aceptada  por  el  organismo  de  la  persona,  no  obstante  el  agua  se  puede  dar  a 
medio de pequeños sorbos, gasas humedecidas en  los  labios, e  incluso se puede 
administrar por vía subcutánea suero fisiológico. 
 
Dar  confort  al  paciente,  evitar  todas  aquellas  maniobras  molestas  y  de 
dudosa  eficacia  como  podrían  ser  en  un momento  dado  la  administración  de 
enemas, aspiración de estertores, movilizaciones excesiva.  Importante  la higiene 
corporal  y  su  hidratación,  así  como,  la  prevención  de  las  úlceras  por  presión 




Higiene bucal para disminuir  sequedad de  la mucosa. Hidratación de  los 
labios,  retirada de prótesis dental  cuando  ésta  quede  floja,  con  el  fin de  evitar 
lesiones y posibles atragantamientos. 
 
Apoyo  psicológico:  comunicación  abierta  con  el  personal  sanitario  y  la 
familia,  expresión  de  sus  últimos  deseos.  Expresión  de  miedos  y  temores, 
conocimiento de su pronóstico, apoyo en  la toma de decisiones, aceptación o no 
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por  parte  de  la  familia  de  sus  decisiones.  Realización  de  acompañamiento, 




Los  profesionales  sanitarios  respecto  a  sus  actuaciones  hacia  la  familia 
deben ir encaminadas   a proporcionar información sobre todo lo que acontece al 
paciente, con el fin de proporcionar tranquilidad y calma en la familia. Apoyar y 




la  familia. Resolver problemas  concretos de dudas de  la  familia  (certificado de 








de  su mujer el  señor  se  siente  triste, y en proceso de duelo, no  tiene muchas 
ganas  de  comer,  y  se  siente  cansado.  Presenta  una  anemia  macrocítica 
importante,  debido  a  ello,  ha  ingresado  tres  veces  en  el  hospital,  pero  en  la 
última  transfusión  que  se  realizó  hace  una  semana.  La  familia  se  pone  en 




que ha  estado desde  la  tarde‐noche que  inició  el  cuadro de diarreas  liquidas  con alguna 
deposición  de  sangre.  TA  90/50.  Afebril.  No  dolor.  El  médico  examinado  su  estado 
comunica a la familia que llamará a una ambulancia para que lo lleven al Hospital para su 
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tratamiento. La familia manifiesta que no lo molesten, que lo dejen en casa, que hagamos 








intento  de  traslado,  no  obstante  si  se  da  la  opción  a  paciente  y  familia,  delante  de  un 
cambio de opinión trasladarlo al hospital. 
 
Se dan  explicaciones  a  la  familia  (y  sobre  todo  al  cuidador principal),  respecto  al 









Se  registra  en  la  historia  la  orden  de no  enviar  al  hospital  por  deseo  expreso  del 
paciente  y  familia. Y  se  comunica  al  resto  del  equipo  sanitario  que  entra  de  turno  de 
guardia. Se deja pautada sedación si es necesaria. 
 
Posteriormente,  el  equipo de guardia  (médico y  enfermera)  en horario de  tarde  se 
presenta  en  el  domicilio  a  demanda  de  la  familia  por  un  cuadro  de  agitación,  dolor. 
Después  de  realizar  las  escalas  de  valoración  pertinentes  a  los  signos  y  síntomas  del 
momento se inicia sedación, vía subcutánea y dejando medicación y pauta prefijadas para 
que  los  cuidadores  puedan  ir  suministrando  dosis  pautadas  y  de  rescate,  con  la 






Se desplaza el equipo y confirman  la muerte, asesoran a  la  familia con  los pasos a 








Los  pacientes  con  enfermedades  en  situación  terminal  conllevan 
sufrimiento  y  dolor  físico,  así  como  alteraciones  psicológicas,  emocionales  e 
incluso espirituales. El enfermo en situación terminal pasa por etapas de duelo, al 
igual  que  sus  seres  queridos.  Preservar  y  mejorar  la  calidad  de  vida  de  los 
pacientes  que  padecen  una  enfermedad  incurable  en  etapa  terminal  son 
preocupación principal del personal médico y de enfermería a nivel internacional.  
La  asistencia  paliativa  cobra  una  vital  relevancia  debido  a  que  el  principal 
objetivo es mitigar el sufrimiento y lograr el control de los síntomas. 
 





Para dar  unos  cuidados  paliativos  de  calidad  el  profesional médico  y de 
enfermería  deben:  a)  saber  y  conocer  por  medio  de  una  formación  y 
entrenamiento adecuados y en múltiples facetas como actuar,  b) querer hacer en 





La  comunicaciones  una manera  de  cubrir  las  necesidades  de  la  persona 
enferma  o  afectada.  No  hemos  de  olvidar  que  a  veces  las  herramientas  más 
importantes  parar  proporcionar  cuidados  son  la  palabra  y  la  escucha.  Se  debe 
escuchar  a  nuestros  pacientes,  pues  a  través  de  la  escucha  activa  podremos 
realizar aún mejor los cuidados de enfermería y médicos. 
 
Los  cuidados  paliativos  incorporan  una  concepción  multiprofesional  e 
interdisciplinaria en el  cuidado de  las personas  con diagnóstico de enfermedad 







hecho  “de  curar”  sino  el  de  “cuidar”  al  paciente,  a  pesar  de  la  persistencia  y 




su muerte  es  irremediablemente  un  hecho  personal,  al  igual  que  la  vida.  La 





se  les  tiene  dormidos,  hay  que  permitir  que  el moribundo  esté  activo  ante  su 
propia muerte, en la medida de lo que él pueda. No olvidemos que el moribundo 
sigue siendo una persona viva y tiene derecho a una muerte digna,  participando 









La  principal  dificultad  de  los  equipos  sanitarios  para  atender  estas 
situaciones va muchas veces atado a la incapacidad de asumir la propia muerte, la 
ausencia  de  entrenamiento  en  el  manejo  de  estas  situaciones  y  la  falta  de 
experiencia frente a la muerte. 
 
Una  correcta  identificación de  la  fase  agónica mejora  la  aplicación de  las 
curas paliativas que garantizan  la muerte digna. Remarquemos  también, que  la 
sedación  paliativa  y  la  terminal  cuando  son  necesarias  de  aplicar  no  son  una 
eutanasia encubierta. Su diferencia recae en el objetivo, en el procedimiento, en el 
resultado y en  la  indicación con el  respeto de  las garantías bioéticas. La muerte 
puede  tener una razón, pero  jamás un sentido. La vida, en cambio, puede  tener 
sentido, debería tenerlo para todas las personas (17). 
 
La  aplicación  de  los  principios  de  la  bioética  personalista,  garantizan  el 
respeto a  los derechos de  las personas en situación terminal y son  la guía de  los 
profesionales sanitarios respeto a la sedación paliativa y terminal.  
 
Constituyen una garantía bioética y una  característica de  calidad  registrar 
en  la HC  (motivos,  procedimientos  diagnósticos  y  terapéuticos  utilizados  que 





SEDACIÓN PALIATIVA Y TERMINAL EN AP 231 
 









1.‐  Porta,  J.  “Cuidados  Paliativos”.  Curso  Online  de  Ética  Clínica  en 
Atención Primaria. Instituto de Bioética y Ciencias de la Salud. 2009. 
2.‐ Porta‐Sales J, Nuñoez‐Olarte JM, Altisent‐Trota, R. “Aspectos éticos de la 
sedación  en Cuidados  Paliativos:  Trabajos  del Comité  de  Ética  de  la  SECPAL. 
Med Pal (Madrid) 2002. 
3.‐  Grupo  de  Trabajo.  “Recomanacions  als  professionals  sanitaris  per 
l’atenció  als  malalts  al  final  de  la  vida”.  Comité  de  Bioética  de  Catalunya. 
Departament de Salut 2010. 
4.‐  Gracia,  D.  “Ética  de  los  Cuidados  Paliativos.  De  la  convicción  a  la 




6.‐  Irurzun  Zuazábal,  J.  “Actuación  Paliativa  en  las Distintas  Fases  de  la 
enfermedad Terminal”. XVI Curso de Cuidados Paliativos. 2007. 




9.‐  Astudillo, W; Mendinueta,  C.  “Principios  generales  de  los  Cuidados 
Paliativos. En: Guía de recursos sanitarios y sociales en  la  fase  final de  la vida.” 















reflexiones  bioéticas”. XXVIII  Jornada de Cloenda  2012. Agrupació de Ciéncies 
Mediques de Girona. 
18.‐ Tomás, G.  “La  vida  en medio del dolor. Bioética:  respeto,  cuidado  y 














Los  datos médicos  y  de  enfermería  respecto  al  paciente  y  respecto  a  su 
salud  en  soporte  (HC  en  papel,  audiovisual,  informatizada),  representa  la 
obligación  de  que  los  profesionales  sanitarios  custodien  y  controlen  el 
cumplimiento de  la  confidencialidad de  sus pacientes, pues  el hecho de que  el 
personal médico o de enfermería  tenga acceso y conozca una parcela de  la vida 




para  atenderle,  mediante  la  consentida  intromisión  en  su  intimidad,  y  la 




No  debemos  olvidar  las  estrategias  de  actuación  y mecanismos  técnicos, 
organizativos, administrativos y personales que resulten necesarios aplicar con el 









paciente  y  de  derechos  y  obligaciones  en  materia  de  información  y 





La historia  clínica  es  el  fruto de  la  relación  entre  los profesionales de  los 
servicios  sanitarios  y  los usuarios. Es una  herramienta  básica para prestar una 
atención de  calidad  tanto hospitalaria  como  en  los  centros de AP.  Su  finalidad 
fundamental es la de facilitar asistencia sanitaria del paciente y debe incorporar la 
información  que  se  considera  trascendental  para  el  conocimiento  veraz  y 
actualizado de su estado de salud (10). 
 
En  los últimos años se ha dado   un cambio en  la concepción de  la historia 
clínica, en paralelo al cambio del modelo de asistencia paternalista al autonómico. 
Inicialmente  era  considerado  un  documento  propio  del  sanitario,  que  tiene  el 
deber y derecho de redactarla de acuerdo a los códigos de ética y deontología de 
las profesiones sanitarias, y cuya cumplimentación se enmarca en la buena praxis 




reconoce  la  historia  clínica  y  la  información  asistencial  como  un  derecho  del 
paciente y por  tanto, una obligación del profesional y  la propia  ley establece  los 
contenidos mínimos de la HC. 
 
La  vigente  Ley  41/2002  obliga  a  los  profesionales  que  intervienen  en  la 
asistencia  sanitaria  del  paciente  y  a  todo  profesional  que  intervenga  en  la 
actividad asistencial al registro y cumplimiento de sus deberes de información y 




En  la  historia  clínica  se  recogen  informaciones  de  distintas  fuentes:  del 
paciente sobre sí mismo o sobre  terceros, de  terceras personas sobre el paciente, 






Estos dos aspectos  tienen  importancia a  la hora de determinar  el derecho 
del  paciente  al  acceso  a  los  contenidos  de  la  historia  clínica.  La  ley  recoge  el 
derecho del paciente de acceder a su historia clínica y a obtener copia de los datos 
que  figuran  en  ella,  bien  directamente  o  por  representación  debidamente 
acreditada.  Sin  embargo  este  derecho  no  puede  ejercitarse  en  perjuicio  del 
derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que consta en ella 
recogidos en  interés  terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho de  los 





La  Ley  41/2002,  en  su  artículo  14  nos  concreta  el mínimo  del HC,  en  la 
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Dicha  ley permite  identificar a  los médicos y demás profesionales que han 
intervenido en procesos asistenciales de cada paciente (4), y a la vez hace referencia 
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derecho  a  la  intimidad  está  reconocido  en  la  legislación  como  un  derecho 
fundamental  del  individuo,  que  está  ligado  al  honor  y  a  la  libertad. Cómo  tal 
derecho que es, está fuertemente protegido en el ordenamiento jurídico. La ley del 
15/1999 de 13  de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, nos dice 
que hay que proteger  todos  los datos personales, esto es  cualquier  información 


























238 GRÀCIA SOLER PARDO 
los  hombres,  aquello  que  jamás  deba  divulgarse,  lo  callaré  teniéndolo  por 
secreto”.  Este mandato  hipocrático  se  incorporó  posteriormente  a  los  códigos 
deontológicos de  todas  las profesiones  sanitarias. Hoy en día  forma parte de  la 
ética profesional y se ha convertido en una obligación profesional. 
 







Respecto  a  la  confidencialidad  de  la  información  asistencial,  todos  los 
trabajadores  del  ámbito  sanitario  están  obligados  a mantenerla,  no  sólo  en  los 
contenidos de la HC, sino a lo que se refiere a todo tipo de información sobre la 







los  datos  del  HC,  sino  también  aquellos  que  de  forma  no  muy  cuidada  e 
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Y  otro  punto  importante  a  tener  en  cuenta,  es  el  hecho  de  evitar  dar 




paciente  y  pueden  entrañar  un  daño  considerable  y  en  ocasiones  irreversibles. 
Enfermedades mentales, determinadas  enfermedades  infecciosas,  enfermedades 
transmisión  sexual,  abuso  de  drogas,  abortos,…  conceptos  que  son  fuente  de 
estigmatización  social  y  pueden  producir  importantes  problemas  de  pareja, 
familiares,  laborales  e  incluso  económicos  con  perjuicios  personales  y  sociales 
irreparables (7) y (8). 
 
La  seguridad  del  paciente  es  sumamente  importante,  el  profesional 
sanitario y no sanitario de un centro de AP, o cualquier otro tipo de centro debe 
evitar el daño  innecesario o daño potencial asociado a  la atención  sanitaria que 














en  algunas  lugares  de  nuestro  país,  ha  aportado  una  serie  de  ventajas,  pero 
evidentemente algunos riesgos.  
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Entre  las ventajas, destaca una mayor disponibilidad y acceso a  la HC,  la 
inalterabilidad  del  soporte,  una  mayor  facilidad  de  disponer  de  copias  de 
seguridad, una mejora  en  la  rapidez de  compartir  la  información del paciente, 
mayor uniformidad, orden y legibilidad,… 
 
El  riesgo puede venir por  la posible vulnerabilidad de  la confidencialidad 
del historial clínico, que puede venir de forma externa, porque se podría dar que 
personal  sanitario  ajeno  a  la  atención  habitual  acabara  accediendo  de  forma 
innecesaria  y  no  correcta  a  la  información  del  paciente.  Y  por  otro  lado  que 








que  cada  profesional  puede  acceder  a  aquella  información  definida  como 
necesaria para el desempeño de sus funciones y no otra. A demás, puede llegar a 
restringir el acceso a la historia clínica a aquellos profesionales que no tienen un 
vínculo  asistencial  con  el paciente, bien  al  estar  incluidos  en  cupos,  listados de 
consulta o  ingresados a su cargo. A más,  la HC electrónica, permite registrar de 
forma  inequívoca  los  datos  de  todas  las  personas  que  han  accedido  a  los 
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hora  urgente  con  la matrona,  pues  sospechando  de  un  posible  embarazo,  se 
hizo  la  prueba,  al  dar  positivo,  desea  saber  de  cuantas  semanas  está.  Las 
relaciones  con  su marido no  son buenas, y está en un proceso de  separación, 
aunque viven ambos aún en el mismo domicilio  conyugal. La administrativa 
que  la  atiende  le dice que  en  estos momentos no  tiene hora, pero que  cómo 
tiene que venir la matrona, hablará con ella con el fin de si puede ser visitada 
como  visita  urgente  mañana  por  la  mañana,  pues  la  agenda  del  día  está 
completa. Que la llamará esta tarde para comunicárselo. 
 




nos  solicitan  que  les  confirmemos  sus  citas  médicas  dejándoles  un  mensaje  en  su 




El  caso planteado  sugiere una  serie de  cuestiones de  indudable  importancia  en  el 
ámbito bioético. Tal es el caso de la necesaria protección de la intimidad y el derecho que 




que  gozan  de  la máxima  protección  que  dispensa  la  ley,  lo  cual,  en una  interpretación 
estricta de la normativa vigente, haría imposible proceder en la forma que se plantea en la 
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Así,  en  el  caso  planteado,  la  administrativa,  puede  ofrecer  a  la  paciente  la 
posibilidad  de  ser  citada  telefónicamente  para  evitarle  desplazamientos,  siempre  que  se 
haya  asegurado  que  no  haya  ningún  impedimento  para  dar  la  cita  por  teléfono  a  otra 
persona que no sea ella o si no contesta nadie dejar el mensaje en el contestador. Pues sino 














La historia clínica, además de  las  funciones de  índole asistencial, contiene  
otras  de  índole  administrativa  y  procesal,  cumple  el  papel  de  instrumento 





el derecho  legal a solicitar su  información,  legalmente es amparado, sujetándose 
siempre a  las normas aplicables, y con  independencia de a quién  se atribuya  la 
propiedad de la historia. 
 
Respecto  a  la  confidencialidad  en  el manejo  de  lo  que  sabemos  sobre  el 
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paciente y lo que registramos en su HC, como la custodia de estos datos que son 
íntimos  de  la  persona  por  parte  del  personal  sanitario  y  por  el  personal 
administrativo, deben ser conscientes de ser éticamente procesados, pues de un 





atenta  contra  la  intimidad  del  paciente,  es  la  verbal.  El  personal  sanitario  de 
cualquier centro sanitario, tanto de AP como de hospitalario deberá ser cuidadoso  
con  los comentarios que se hacen y dónde se hacen, pues esta  información de  la 




a  la  confidencialidad  de  la  HC,  asistencial  y  al  secreto  profesional,  por  dos 
motivos  esencialmente  importantes,  uno  la  repercusión  sobre  el  paciente  y  el 
segundo  respeto  a  la  repercusión  legal  que  recae  sobre  los  profesionales 
sanitarios. 
 
Cómo Aspectos principales  que deben  considerarse  final,  recordar  que  la 
confidencialidad  implica el  respeto siempre de  la  intimidad del paciente, por  lo 
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Los Comités Asistenciales Éticos  surgen  como medio de  ayuda  al  equipo 
asistencial,  al  enfermo  y  a  la  sociedad  en  general,  con  el  fin  de  profundizar  y 
asesorar  en  cuestiones  éticas.  Están  formados  por  una  comisión  consultiva  e 
interdisciplinar  creada para  analizar y  asesorar  en  la  resolución de  los posibles 
conflictos éticos que  se producen durante  la práctica  clínica en  las  instituciones 
sanitarias,  a  consecuencia  de  la  labor  asistencial,  siendo  su  objetivo mejorar  la 
calidad de dicha asistencia sanitaria. 
 
La  gran  mayoría  de  los  Comités  de  Ética  Asistencial  (CEA),  tiene  sus 
orígenes en EEUU, con una idea fuertemente arraigada de proteger la autonomía 
de  los pacientes. Esta motivación está  ligada a  las directrices  legales de éste país 




Los  CEAs,  tienen  como  precursores  inmediatos  a  los  Comités  de 
Investigación  Clínica,  que  nacieron  ante  la  necesidad  de  regularizar  la 
investigación clínica y  la experimentación humana, estudiando y protocolizando 

















Real Decreto  sobre  requisitos  para  la  realización  de  ensayos  clínicos  reguló  la 
acreditación de  los CEIC por  la autoridad sanitaria de  la comunidad autónoma. 
La  historia  de  los  actuales  CEIC  viene  precedida  por  los  ensayos  clínicos,  al 
amparo de un Real Decreto de 1978. 
 
El desarrollo de  los  llamados comités asistenciales de ética  (CEA) son más 
recientes  en  España,  al menos  de  forma  regulada. A  estos  comités  se  les  han 
encomendado  desde  sus  inicios  unas  tareas  que  ya  son  clásicas  y  se  siguen 
considerando  primordiales  como  son  la  docencia,  la  elaboración  y 
recomendaciones  éticas  y  el  asesoramiento  en  casos  que  plantean  problemas 
éticos. 
En  1974  se  crea  un  Comité  de  Orientación  Familiar  y  terapéutica  en  el 
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Católica, donde se tomó el acuerdo de promover la elaboración de un Ideario del 





En  1990,  se  constituye  el  CEA  del Hospital  del  Espíritu  Santo  de  Santa 
Coloma de Gramanet en Barcelona. 
 




La  puerta  para  que  empiecen  a  existir  los CEA  en Atención  Primaria  de 
nuestro  país  viene  dado  a  través  de  la  normativa  de  1995  del  INSALUD,  que 
como hemos dicho anteriormente  regulaba  la constitución de  los CEA, pensado 
sobre  todos  en  hospitales.  Pero  en  el  último  momento,  se  introdujeron  los 
requisitos para que el CEA de un hospital, después de 3 años de funcionamiento 
tras su acreditación pudieran ampliar el ámbito de actuación, al conjunto del área 
sanitaria,  y  por  tanto,  a  la  atención  primaria,  con  la  incorporación  de  2  a  3 
profesionales de los centros de salud. 
 
En  las  Comunidades  autónomas  donde  se  habían  transferido  las 
competencias sanitarias se dictaron normas para  la regulación de  los comités de 
ética  asistencial  (Cataluña  en  1993  y  en  el  País  Vasco  en  1995),  donde  se 
especificaba  que  su  ámbito  de  actuación  puede  ser  un  centro,  servicio  o 
establecimiento  sanitario,  o  una  circunscripción  sanitaria,  sin  determinar 
explícitamente que fuera un hospital, como se hacía en la normativa de territorio 
gestionado por el INSALUD. Recientemente, en Galicia (2000) y en Navarra (2001) 
se  reguló  la creación y acreditación de CEA, que pueden  tener como ámbito de 
actuación tanto un hospital como una gerencia de atención primaria. 
 







colegiados  de  deliberación,  de  carácter  multidisciplinar,  para  la  consulta  y 
asesoramiento de  aquellos  conflictos  éticos  que  surjan de  pacientes  y  personas 
usuarias,  profesionales  de  sanidad,  equipos  directivos  de  los  centros  e 
instituciones sanitarias. Los CEA  tienen como finalidad  la mejora continua de  la 
calidad integral de la atención sanitaria. 
 




Bioética y  la última  función normativa o de protocolizar. Pero, en ningún  caso, 
toman  decisiones  ni  sustituyen  la  responsabilidad  de  quien  en  cada  caso  debe 
decidir. 
 
a) La  función  educativa  o  docente:  Es  una  función  básica  que  la 






miembros  del  comité,  para  después  extenderlo  a  los  profesionales 
sanitarios. La  formación a estos profesionales no pasa  siempre por  ser 
los mismos miembros del comité que organiza esta docencia, pero sí por 
organizar  un  plan  de  formación,  motivar  al  personal  a  asistir 













Consiste  en  el  estudio,  resolución  y  asesoramiento  sobre  los  problemas 
éticos que se plantean en el ámbito clínico. 
c) Función  normativa  o  de  protocolizar:  Los  protocolos  pueden  ir 
orientados  a  la  toma  de  decisiones  o  de  algún  tipo  de  actuación  que  se 
presente  en  el  hospital  u  centro  sanitario. Otra  función  que  se  le  puede 
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11.4.‐ LA COMPOSICIÓN DE LOS CEA. 
 
Los  CEA  no  deben  ser  impuestos  por  nadie,  los  CEA  deberían  estar  
integrados habitualmente por grupos de entre 8 y 12 personas, el número de sus 
componentes no es recomendable que sea elevado, un CEA bien dotado debería 
constar  de  los  siguientes  componentes:  un médico  o  varios,  una  enfermera  o 









de  los miembros  que  forman  parte  debe  garantizar  que  se  trate  de  un  comité 
interdisciplinario. Sus miembros deben tener interés, capacitación y formación en 
temas  de  ética. A  la  vez,  deben  ser  personas  abiertas  al  diálogo,  competentes 
profesionalmente y con capacidad de trabajar en equipo. 
 







en  la  siguiente  sesión  de  trabajo,  sobre  las  consultas  y  recomendaciones 
realizadas, que podrán después ser discutidas y fundamentadas. 
 
Los  CEA  deben  tener  el  organigrama  de  su  organización,  así  como 
mencionar  y  definir  los  cargos  que  ocupan  dentro,  sus  funciones,  sus 




a) Asesoramiento:  Los  profesionales  sanitarios,  pacientes,  usuarios, 
familiares y órganos directivos pueden  llegar  a pedir  asesoramiento  a  los 
CEAs. 
 
Debe  existir  un  canal  para  que  los  pacientes,  usuarios  y  familiares 
puedan realizar sus consultas a través de las Oficinas de Calidad, Atención 




Los miembros  de  los  CEAs  están  sujetos  al  deber  del  secreto  y  la 
confidencialidad en el tratamiento de la información y documentación. 
 
b) Pasos  básicos  para  la  creación  de  un  CEA  en  una  institución 











los  problemas  éticos  aunque  ello  pueda  suponer  una  reflexión  crítica 
inmediata  o  retrospectiva  en  actuaciones  anteriores.  Es  importante  la 
implicación de la dirección, de todos los servicios y de todos los estamentos 
con  el  fin  de  poder  desarrollar  el  Comité  y  se  pueda  demandar  su 
asesoramiento. 
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En  tercer  lugar  ejercer  la  composición  de  los  miembros  que 








abarque  diferentes  temas  de  filosofía,  bioética,  legislación,  deontología,… 
Adquisición de experiencia y agilidad en la toma de decisiones y resolución 















Aunque  los  CEA  han  entrado  con  más  fuerza  por  la  puerta  de  los 
hospitales, es necesario que entren en las puertas de los centros de salud, aunque 
hoy en día, todavía existen opiniones de que lo que acontece en el día a día en un 
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centro  de  salud  no  requiere  la  ayuda  de  la  disciplina  bioética,  la  realidad  es 
diferente y muy cambiante en éstos últimos años, en los que la atención primaria 




En  1997,  se  constituyó  el  primer Comité Asesor  de  Bioética  de Atención 
Primaria (CAB)  en un área de atención primaria que atiende a 550.000 habitantes 
(área  2  y  5  de  Zaragoza),  impulsada  inicialmente  por  INSALUD,  Sociedad 
Española  de  Medicina  de  Familia  y  Comunitaria  (semFYC)  y  la  Sociedad 
Española de Medicina Rural y Generalista  (SEMERGEN). Se reunió por primera 







de  los usuarios, promoviendo un  entorno  asistencial  lo más humano posible  y 





colegiado  de  participación,  consulta  y  asesoramiento  en  materia  de  ética 
asistencial  y  de  la  investigación  biomédica  en Andalucía.  Está  regulado  por  el 




estos  Comités  son  órganos  colegiados  de  deliberación,  de  carácter 
multidisciplinar,  para  el  asesoramiento  de  pacientes  y  personas  usuarias, 
profesionales  de  la  sanidad  y  equipos  directivos  de  los  centros  e  instituciones 
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El Comité  de  Ética Asistencial  de Atención  Primaria  de  la Región  Sanitaria  de 
Girona, decide una vez constituido, trabajar un borrador de presentación de dicho Comité, 
con  el  fin  de  informar  a  los  usuarios,  pacientes,  representantes  legales  y  familiares  y 
profesionales de la sanidad de su existencia y funciones, así como darse a conocer.  
 

































11.7.‐ ASPECTOS DIFERENCIALES A  TENER  EN  CUENTA  EN  LOS CEA DE ATENCIÓN 
PRIMARIA. 
 
Los  CEA  en  sus  inicios  fueron  creados  para  dar  respuestas  bioéticas  a 
aspectos que necesitaban dar una  respuesta a nivel asistencial en hospitales, así 
como en  temas de  investigación. Pero, no contemplaba su existencia en AP,    tal 
hecho es así, que si revisamos  la bibliografía,  la evolución a de  los CEA,  incluye 
en algunos momentos la inclusión de aspectos bioéticos de AP,  pero gestionados 
desde  CEA  hospitalarios.  La  legislación  ha  ido  evolucionando,  la  cobertura 
asistencial de AP se ha modernizado y ha abarcado aspectos más amplios, incluso 
abarcando  servicios  que  se  daban  exclusivamente  a  nivel  hospitalario  (ej: 




A  continuación,  quiero  remarcar  aspectos  importantes,  que  hacen  la 
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asistencia sanitaria en AP diferente a los hospitales, y con ello, refuerza aún más 




o Continuidad  en  la  atención  a  lo  largo  del  tiempo, 
implica mejor  conocimiento  del  paciente  como  persona,  incluyendo 
sus valores y necesidades. 
o Perspectiva  global,  tiene  en  cuenta  circunstancias 
familiares, socioculturales. 
o Orientación  familiar.  Es  necesario  contar  con  la 
familia  del  paciente,  pues  juega  un  papel  muy  importante  cómo 
cuidadores principales, en muchas ocasiones. 
o Libre elección del médico y de  la enfermera, con  la 
relación basada en la confianza y en la petición de consejos. 
o Integrada en  la comunidad.  Integra al  individuo en 




o Atención  integral,  no  sólo  asistencial,  sino  es 
también  preventiva  y  de  promoción  de  la  salud.  Se  incluye  en  ello 
actividades  de  educación  en  salud  directamente  conectadas  con  los 
valores del paciente. 







o Atención  integral,  no  sólo  asistencial,  sino  también 
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preventiva y de promoción de la salud. Se incluye en ello actividades 










o Sistema  de  trabajo  en  equipo.    Pueden  aparecer 
dilemas  en  cuando  a  decisiones  de  repercusión  ética  a  nivel  del 
equipo  sanitario,  en  cuando  a  temas    de  distribución  de  recursos, 
económicos, respecto a la atención de población marginal,… 
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sistema  homogéneo,  interdisciplinario  y  consultivo  para  analizar  aquellos 
posibles  conflictos  éticos  que  se  producen  en  el  ejercicio  clínico  de  la  atención 






sanitario,  usuarios  e  instituciones.  También  sería  importante  establecer  unos 
mínimos de base para  la  formación en bioética de  todo el personal  sanitario de 
todos  los  centros  de  salud.  Proposición  de  protocolos  de  actuación  para  la 
situación que de manera reiterada u ocasional generan conflictos bioéticos. A  la 
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a  pacientes  asociados  a  errores médicos  son  elevados.  En  el  estudio:  To  err  is 
human: Building  a  safer  health  system  (1999),  (Errar  es humano:  construyendo un 
sistema de salud más seguro), realizado por The Institute of Medecine en (EEUU); 
se  evidenció  la  carga  sobre  la mortalidad general de  los  errores del  sistema de 
salud  en  Estados  Unidos,  siendo  éstos  la  tercera  causa  de  muerte  para  los 
pacientes, después de  la enfermedad cardiaca y el cáncer. El número de errores 
potencialmente  prevenibles  cada  año  variaba  entre  44.000  y  98.000  muertes, 
superando incluso los fallecimientos por accidentes de coches, cáncer mamario y 





En  éste  capítulo  nos  ceñiremos  al  siglo XX  y  XXI,  pero  la  seguridad  del 
paciente no es una novedad, pues ya en en la antigüedad, la primera mención de 
la  obligación  de  no  dañar  se  encuentra  en  uno  de  los  textos  hipocráticos más 
antiguos Primun non nocere  (lo primero no hacer daño), del mismo modo  en  la 
etapa del  Ius Gentium del Derecho Romano  (723 a 980 de Roma o 201 a.C.). En 
ellos  el  compilador  Ulpiano  describió  los  tres  preceptos  fundamentales  del 
derecho: vivir honestamente, no dañar y dar a cada uno  lo  suyo  (honeste vivere, 
alterum non laedere, suum cuique tribuere).  
 
La Organización Mundial  de  la  Salud  (OMS),  hizo  hace  unos  años,  una 
advertencia  a  sus  Estados miembros  acerca  de  una  “epidemia  silenciosa”  que 
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estaba causando muchas muertes al año en los hospital debido a errores y efectos 
adversos. De  ello,  se  ha dado  vital  importancia  a  la  creación de  estrategias de 
seguridad,  convirtiéndose en una prioridad en  las agendas políticas de muchos 
países. La OMS, en el 2002, expide una resolución para mejorar  la seguridad de 
los  pacientes  que  se  concreta  en  el  2004  con  el  establecimiento  de  la Alianza 
Mundial por la Seguridad de los pacientes, como una de las prioridades de salud 
pública. Definiendo  21  indicadores para  vigilar  y  evaluar  el desempeño de  los 
sistemas de salud en materia de seguridad del paciente.  
 
Los  sistemas  sanitarios  del  resto  de  países  del mundo  han  empezado  a 






los  incidentes de pacientes  con Eas  relacionados directamente  con  la  asistencia 





considerados  prevenibles. Aunque  los  eventos  adversos  en AP  son  leves  y  se 
suelen resolver en el propio centro de salud, la elevada frecuentación multiplica el 
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En  referencia  a  las  consecuencia debidas  a  los  EA,  son  las  siguientes:  no 
precisaron  modificación  de  la  asistencia  sanitaria  (23,6%),  mayor  nivel  de 
observación  (33,1%), una prueba o  exploración adicional  (7,5%), un  tratamiento 
adicional  (17,1%),  consulta  a  la  atención  especializada  (24,9%)  y  un  ingreso 
hospitalario  con  soporte  vital  (5,8%).  A  partir  de  tomar  conciencia  de  ésta 
información,  los  profesionales  sanitarios  y  los  equipos  de  AP  puede  utilizar 






Para  poder  abordar  sin  confusiones  la  seguridad  del  paciente,  se  hace 
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2) Incidente. 
 
Cualquier  “evento  o  circunstancia  que  podría  ocasionar  un  daño 











Efecto  adverso  evitable.  Los  errores  pueden  ser  por  realizar  acciones 

























La  preocupación  por  el  error médico  ha  ido  en  aumento  en  cuestión  de 
pocos  años,  convirtiéndose  en  un  elemento  clave  de  las  políticas  sanitarias 
nacionales e  internacionales, existe bastante bibliografía  respecto a  la  seguridad 
de los pacientes, pero no se ha abordado de la misma forma la dimensión bioética, 
la pregunta por las obligaciones morales que la seguridad del paciente genera en 
todos  los actores  implicados. Ha sido el Hastings Center, uno de  los centros de 
bioética de renombre en el mundo, que realizó un informe en el 2003 Promotings 












ha  sido  la  caza del  culpable  (médico, enfermera,...), que acaba enfrentándose al 
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Una  cultura  basada  en  la  bioética  del  reconocimiento del  error  clínico  se 
fundamenta  sobre  bases  completamente  diferentes,  dónde  se  reconoce  que  los 
profesionales son humanos, y cómo tal, tienen errores, no son “todopoderosos”, la 
tasa de error se puede minimizar, pero jamás llegar al cero. Por ello la ética de la 






y  la comunidad, a  la vez recoge  la calidad asistencial,  la aceptación y corrección 
de errores y una correcta gestión de los conflictos. 
 
Por otra parte  se debe  resaltar  el  cuidado de  enfermería  cómo  la primera 
barrera de seguridad de los pacientes, se consideran los primeros guardianes del 
cuidado  del  paciente.  Si  miramos  su  Código  deontológico  de  las  enfermeras 
españolas,  resalta  el  hecho  de  remarcar  que  la  enfermera  tendrá  como 
responsabilidad  primordial  profesional  la  de  salvaguardar  los  Derechos 
Humanos, orientando su atención hacia  las personas que requieran su cuidados, 
con un papel muy activo de defensora del paciente. Tiene el deber de protección, 




La mayoría  de  los  errores  clínicos,  no  generan  efectos  adversos  graves, 
generalmente  suelen  ser  un  desliz,  un  olvido  o  una  precipitación,...  Una  vez 
producido el error, cobra importancia los principios de autonomía y beneficencia. 
El  paciente  tendrá derecho  a  saber  que  ha  pasado,  y  por  otro  lado  a  reclamar 
apoyo,  ayuda  y  reparación  del  daño.  Estamos  en  un momento  en  que  se  está 
abandonando un modelo  tradicional de  toda  la vida, donde  se  culpabilizaba al 
profesional, a un modelo más actual, dónde el profesional no sienta la necesidad 
de  estar  “a  la  defensiva”,  dónde  el  errar  no  represente  un  dilema  para  el 
profesional,  el hecho de  enfrentarse  al deber  y  el  querer  explicar  el  error  y no 
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tener que tomar “el silencio” cómo respuesta, por miedo a ser juzgado. Cómo dijo 
Sir  Liam Donaldson  (Presidente  de  la Alianza Mundial  para  la  Seguridad  del 
Paciente de  la OMS): “Después de  todo,  errar  es humano. Pero, ocultar  los  errores  es 
imperdonable;  y  no  aprender  de  ellos  no  tiene  excusas. Todos  cometemos  errores,  pero 
tenemos  el deber de  aprender de  ellos y de  encontrar  la  forma para  asegurarnos de que 
nunca más vuelvan a causar daño”. 
 
Una  práctica  profesional  basada  en  el  respeto  por  la  veracidad  debe 
permitir  además  del  reconocimiento  del  error  y  su  reparación  integral,  la 
expresión sincera del perdón. Existen experiencias recientes que demuestran que 
aquellos  profesionales  sanitarios  que  realizan  una  clínica  humanizada,  donde 
aceptan  los  errores,  comunican  el  hecho  a  sus  pacientes  y  piden  perdón, 
disminuyen los litigios, y empiezan a aprender del error para generar estrategias 




Otro  punto  importante  está  en  el  rol  de  las  enfermeras,  éstas  juegan  un 
papel  trascendental  en  la potenciación de  este  esquema, mediante  la  educación 
para  la  salud,  potenciando  la  participación  de  los  pacientes  en  su  salud 
adoptando un rol activo en su cuidado y seguridad. 
 
Remarcar  también  que  las  obligaciones  no  son  solo  de  los  profesionales, 
sino  de  las  organizaciones  en  conjunto,  por  ello,  aplicar  un  fundamento  ético 
basado  en  el  ser humano, donde  éste  actúa  con  libertad, donde  racionaliza  las 
actuaciones, no elige hacer las cosas “bien o mal”, sino que actúa conforme a unos 
hábitos adquiridos, hace que cómo profesional se pregunte sobre la idoneidad de 
estos  hábitos  y  de  la  toma  de  decisiones  que  forma  automatizada.  Entonces 
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¿en esta  institución se usan  los recursos disponibles de  la mejor manera posible 
para  evitar  acontecimientos  adversos?,  ¿profesionales  y  gestores  pueden 













de  la seguridad del paciente, se genera  la necesidad de  iniciativas  legislativa en 
ésta  materia,  notificación  de  los  errores,  estándares  de  calidad,  mayor 
participación de  los profesionales en  la gestión hospitalaria y atención primaria. 
Pero, no olvidemos  el papel primordial y  fundamental que  juega  la  enfermera, 
cómo primera barrera de seguridad de los pacientes (2) y (3). 
 
12.4.‐  ESTABLECER  UNA  CULTURA  DE  LA  SEGURIDAD  DEL  PACIENTE  EN  LAS 
CONSULTAS DE ATENCIÓN PRIMARIA. 
 
Cada  actividad  del  proceso  de  atención  al  paciente  deriva  un  riesgo 
intrínseco  de  cometer  errores,  debido  a  que  la  atención  en  salud  es  un  acto 
realizado  por  personas  para  la  atención  de  personas,  por  éste  motivo  las 








pero  en  la  realidad,  están  en  continuo  movimiento,  y  cuando  uno  de  estos 
orificios de  las defensas momentáneamente  se  alinea  en una misma  trayectoria 
puede darse el evento adverso (teoría del Queso Suizo). Los fallos en las defensas de 
la seguridad del paciente pueden ser activos o latentes. Las barreras tecnológicas 
(alarmas,  medios  físicos,...),  barreras  conformadas  por  los  proveedores  de 
servicios  (médicos,  enfermeras,...),  los  controles  administrativos  (auditorías  de 
salud, de protocolos,...). Importante reflexionar sobre el cuidado de las enfermeras 
















Otros  factores  que  pueden  ocasionar  errores  en AP  pueden  ser  una  alta 
proporción  de  recursos  humanos  temporal,  rotación  excesiva  en  los  centros 
sanitarios, sobrecarga en las consultas, síndrome de burnout (estar quemados) el 
personal, identificación no correcta, complejidad del trabajo en equipo, fracaso en 
crear una cultura organizacional que  fomente  la  responsabilidad  compartida,  la 
falta de análisis sistemáticos de los errores,... 
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En AP los profesionales deben ser conscientes de la importancia y necesidad 
de  la  cultura  de  la  seguridad  del  paciente,  desde  un  punto  de  vista  ético, 
económico, legal y social, e incorporarse en el trabajo diario, cada profesional ha 
de  ser  un  agente  activo  para mejorar  la  seguridad  del  paciente,  incorporando 
objetivos  bioéticos  para  crear  hábitos  de  trabajo  seguros  y  analizar  los  riesgos 
inherentes a su actividad tratando de minimizarlo. 
 
2.‐  Implantar  un  sistema  de  notificación  y  análisis  de  los  errores.  Los 
profesionales  deben  implicarse  en  la  detección  de  casos  adversos  sin  daño,  se 




en AP, para que  se pueda poner  en marcha buenas prácticas para  evitarlos. El 




3.‐  Diseñar  planes  de  gestión  de  los  riesgos.  Se  debe  tratar  de  diseñar 
procesos  seguros,  que  analice  donde  se  han  producido  los  errores  y  donde  se 
podrían  dar  otros  errores,  planteando  supuestos  y  elaborando  medidas  de 
seguridad que impidan y dificulten su aparición. 
 
4.‐  Trabajar  en  la  minimización  de  incidentes  relacionados  con  la 
medicación,  identificación  de  pacientes,  registros  en  las HC,  en  las  técnicas  de 
extracción de sangre, curas, sondajes, higiene de manos, cuidados en los centros y 
en  el  domicilio  de  los  pacientes,….  Atendemos  a  pacientes  en  AP muy  poli‐
medicados y a la vez de edad cada vez más mayor y más frágiles, por ello se hace 
necesaria  la seguridad del paciente y mejorar  la seguridad en  la medicación, en 
los procedimientos y en los cuidados. 
 








del  riesgo  por  parte  de  los  profesionales  y  las  organizaciones.  Es  necesaria  la 
formación tanto para hacer visibles el problema cómo para tomar conciencia de la 
magnitud del problema de  los posibles riesgos de errores, así como el hecho de 




paciente y  subsanado  en  la buena medida dicho  error. Hemos de  recordar que 




8.‐  Fomentar  la participación.  Se  establece  tres  campos donde  el paciente 








Una  vez  se  produce  el  evento  adverso,  se  produce  respecto  a  la 
comunicación  de  dicho  error  tres  tipos  de  conductas  diferentes:  ocultar  la 
información,  manejar  la  información  con  otros  profesionales  que  se  tiene 
confianza, o bien revelarlo de manera responsable al paciente, su familia,… 
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Frecuente,  la  tendencia  de  conducta  es  no  informar  al  paciente  ni  a 
instancias de calidad de la organización de dónde se trabaja, debido al temor de 









en  la  relación profesional de  la salud‐sujeto de cuidado se ve afectada, y puede 
generar  desconfianza,  se  podría  considerar  un  antecedente  grave  en  el 
establecimiento de responsabilidad legal, ética o administrativa. 
 
La  tercera  forma de  actuar,  revelando  al paciente  la  información  sobre  el 
evento  adverso,  respeta  los  principios  éticos  antes  enunciados  así  como  el 
principio  específico  de  la  práctica  de  enfermería  denominado  dialogocidad,  el 
cual busca asegurar “una comunicación efectiva, respetuosa basada en relaciones 
interpersonales  simétricas,  que  conducen  al  diálogo  participativo”,  aconsejado 
por  distintas  instancias  internacionales  que  trabaja  por  la  seguridad  de  los 




¿Cómo  debemos  informar  al  paciente  del  error  que  se  ha  producido? 
Deberá  ser  informado  por  el mismo  profesional  que  ha  cometido  el  error,  de 
forma directa  o  indirecta, manteniendo  la  calma,  con  palabras  claras,  se  ha de 
explicar las distintas alternativas para subsanar el error, tiene que pedir disculpas 
y ofrecer ayuda, debe expresar que el error se evitará en un futuro. El hecho de 
informar  a  los  pacientes  sobre  los  errores  y  pidiendo  disculpas,  se  crea  una 
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estructura,  proceso  y  seguimiento,  a  los  resultados  negativos  de  la 

















Debemos  adaptar  las  recomendaciones  de  la  OMS  a  las  necesidades  y 
características propias de  la AP,  implantando una  cultura de  seguridad  clínica, 





la  cultura  de  seguridad  al  paciente,  fomentando  las  buena  praxis,  facilitando 
formación al respecto, así como ayudando al profesional a comunicar los errores 
sin  penalizar  y  analizando  posibles  soluciones  para  que  no  se  vuelva  a  dar  la 
situación del error.  
 
Otro  punto  a  trabajar  es  la  información  a  los  usuarios  sobre  aspectos 
relacionados con  la  toma de conciencia sobre su propia seguridad, con el  fin de 




los  recursos  humanos,  para  dar  un  buen  servicio  en  los  cuidados  al  paciente, 
evitando  que  los  profesionales  se  encuentren  en  una  rueda  de  trabajo  con 





planes  de  actuación  para  la  seguridad  de  los  pacientes,  con  sus  características 
propias del centro, deben favorecer la difusión y la implantación de la cultura de 
seguridad,  cumplir  normas  nacionales  e  internacionales  al  respeto,  impulsar 
líneas de investigación que aborden diferentes aspectos de la seguridad clínica en 
cuanto  a  la  organización,  profesionales  sanitarios  (médicos  /  enfermeras  / 
personal  no  sanitario,...)  y  los  propios  pacientes.  Promover  mejoras  de  los 
sistemas de medida y evaluación de  la seguridad para servir como observatorio 
que conduzca a mejoras en las prácticas de seguridad, promover tecnologías de la 
información para mejorar  los procesos de comunicación y  formación por  lo que 
respeta a la seguridad de los pacientes (6), (7) y (8). 
 














El médico da  la orden verbalmente a  la enfermera de que  le suministre un 
diclofenaco  intramuscular, hoy y cinco días más el mismo tratamiento. 
 































Aprender  del  incidente,  analizando  el  incidente,  incorporando  rectificaciones  y 
cambios en cuanto a la forma de proceder en la atención al paciente. 
 
Concluyendo, no  se deben  realizar visitas  con prisas,  sin  consultar  el HC, y bajo 
presión de tiempo, pues ello genera que se incremente el % de posibilidades de error. 






hospitales,  así  como  la  tipología  de  pacientes,  por  ello  se  debe  adaptar,  cómo 
hemos dicho anteriormente las normas de la OMS en ésta materia a los centros de 
salud. 
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El  hecho  de  proporcionar  instrumentos  al  profesional  para  analizar  y 
encauzar  sentimientos  de  culpa,  traduciéndolos  en  actitudes  responsables, 
minimizar el riesgo de error, a  la vez que se garantiza una mejora de  la calidad 
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Éste  trabajo nace  fruto de  la  inquietud de muchos años  trabajando en AP,  
primero  cómo  administrativa  (personal  no  sanitario)  y  posteriormente  como 
auxiliar de enfermería y  finalmente  como enfermera. La experiencia  laboral   en 
varios centros de AP,  me ha permitido tomar contacto con la medicina familiar y 
con  la enfermería  familiar, cosa que me hace dar una opinión muy satisfactoria  
del  amplio  trabajo  que  se  realiza  en  salud  con  toda  la  población  de  una  zona 
determinada  tanto  a  nivel  individual  como  colectivo.    Tal  como  se  ha  ido 
exponiendo  a  lo  largo  de  este  trabajo,  vuelvo  a  remarcar  que    su  objetivo  y 
contenido está muy  relacionado con mi   experiencia profesional. Así  tras veinte 
años de experiencia personal en el  campo  sanitario,  como  enfermera en AP, he 
querido profundizar en aquellos conceptos bioéticos que    la pueden caracterizar  
y  que  evidentemente  tiene  rasgos  diferenciales  de  los  existentes  a  nivel 
hospitalario.  Ello  me  ha  llevado  a  un  estudio  profundo  tanto  bibliográfico, 
apoyado en casos clínicos, así como estudio estadístico, con el fin de analizar de 
modo más  práctico  y  profundo  aquellos    aspectos  bioéticos  que  preocupan  –o 
deberían  preocupar  a  los  profesionales  sanitarios   médicos  y  enfermeras,  que 











todo  con  los médicos  y  enfermeras;  ahora,  al  concluir mi  estudio  ,  yo misma 
señalaría,  una  línea  de  investigación  futura,  que  complete  este  trabajo,  y  sería  
aplicarlo  a  todo  el  equipo  multidisciplinar,  no  exclusivamente  a  médicos  y 
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enfermeras, pues en los últimos años, otro tipo de personal intervienen de forma 
directa  o  indirecta  en  el  cuidado  asistencial  del  paciente,  cómo  pueden  ser 
trabajadores  sociales,  administrativos,  auxiliares  de  enfermería,  fisioterapeutas, 




ya  es  fiable  y  está  validada,    o  bien    enriqueciéndola  con  encuestas  similares 






b) Este segundo objetivo de  la  tesis se pretendía  la reflexión sobre  la  forma 
más  idónea de  lograr  la mejor decisión bioética que  repercutiera en una 
mejora  asistencial  del  paciente  y  que  con  ello  no  representara  un  coste 
desproporcionado  de  los  recursos  sanitarios  que  disponemos  en AP  de 
nuestro país. Los comienzos de  la bioética aplicada a  la AP en España se 
pueden  situar  en  los  comienzos  de  los  años  90  y  su  desarrollo  ha 
caminado  en  paralelo  con  la maduración  de  la medicina  de  familia  y 
actualmente  con  la  enfermería  comunitaria.  En  atención  primaria 
acostumbramos a decir que la salud ha desplazado a la enfermedad como 
centro de gravedad de la asistencia sanitaria, y que esto tiene importantes 
consecuencias,  entre  ellas  la  justificación  del  desarrollo  de  la medicina  
familiar  y  también  actualmente  acompañada  con  la    enfermería 
comunitaria. Por aquellos años  se empezaba a hacer popular  la bioética, 




A medida  que  hemos  ido desarrollando  los diversos  temas,  llegamos,  en 
cada  uno  de  los  temas,  a  la  aspectos  principales  que  deben  considerarse;  nos 
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parece  que  esta  aportación,  en  realidad  experiencia,  primordialmente  es muy 
interesante, ya que no son sofisticadas  técnicas, ni medicamentos excesivamente 
caros,  ni  protocolos muy  elaborados.  Lo  que  hay  que  aplicar  para mejorar  en 







de  grupo,  para  no  perder  el  objetivo  primordial  de  las  ciencias  sanitarias  de  
humanizar siempre el trabajo, ya ¡que se está actuando con personas vulnerables, 
y muchas veces, simplemente   el excesivo activismo   oscurece el sentido común 




formación  que  tienen  los  profesionales  sanitarios  en  temas  de  bioética 
aplicada en AP,  sus preocupaciones, sus dudas, frente a cuestiones que se 
les  presentan  en  el  ejercicio  de  su  profesión  día  a  día,  y  el  interés  y 





para  indagar  las principales cuestiones bioéticas que  les preocupaban, se diseñó 
una  encuesta  de  10  ítems  de  preguntas  cerradas,  anónimas  y  contestadas  de 
forma voluntaria por médicos y enfermeras. El ámbito de estudio, como ya se ha 
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Dicho  estudio  pretendía  conocer  los  conocimientos,  preocupaciones, 
obstáculos que tenían en su actividad asistencial y los problemas éticos que se les 
planteaban y  su  resolución. De esta  investigación obtenemos  cómo  resultado el 
nivel  de  formación  y  conocimiento  que  tienen  los  profesionales  sanitarios  en 
temas  de  bioética. Así  cómo  los  temas  que  son  de mayor  preocupación,  da  a 
conocer  los  problemas  que  más  les  preocupan  y  que  se  encuentran  más  a 




Fruto de  este  trabajo de  investigación  llegamos  al punto de  saber que  en 
general  el  colectivo  sanitario ha  recibido algún  tipo de  formación, no habiendo 
diferencias significativas entre el colectivo médico y de enfermería en la mayoría. 
También observamos que desean más formación en bioética, pues no consideran 









lorganizaciones  sanitarias  deberían  incluir  en  la  formación  que  dan  a  sus 
trabajadores, la inclusión  de temas bioéticos. 
 
Los  resultados  finales  del  estudio  corroboraban  la  hipótesis  inicial  del 




La  encuesta ha  sido  conjuntamente  con  la bibliografía  consultada,  la base 
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para  trabajar más  a  en profundidad  algunos de  aquellos  temas  que preocupan 
más a los profesionales sanitarios. 
 
Limitaciones  del  estudio: Queda  comentar  de  esta  encuesta  que  ha  sido 
limitada a un territorio, que nos ha servido de muestra representativa, de lo que 
en general sucede en AP en aspectos de dificultades éticas. Pero estaría bien en el 
futuro  abrir nuevas  líneas de  investigación,  como  la  realización de  ésta misma 
encuesta o  similares a nivel de  todo el  territorio nacional,  con el  fin de obtener 
una  fotografía  generalizada  de  la AP  en  nuestro  país. Así  a  la  vez  se  podría 
realizar  un  estudio  comparativo,  antes  y  después  de  una  intervención  de 
formación de una serie de unas 20 sesiones aproximadamente donde se trabajaran 
éstos temas principales en profundidad, con debate abierto entre los profesionales 




Somos  conscientes  que  esta  primera  tesis  de  AP  abre  campos  a  nuevas 
investigaciones, como por ejemplo  la  revisión de contenidos de  la  formación en 
bioética  en  las  facultades  de  medicina  y  enfermería,  así  cómo  otros  temas 
bioéticos  cómo  la  administración  de  la  píldora  del  día  después  a menores,  la 
información  sobre  el  aborto,  la  atención  digna  del  cuidado  en  ATDOM,    la 
negación de vacunar a menores, gestión de casos sociales,… 
 
Después de  todos  los  aspectos  trabajados,  se hace visible  la necesidad de 
que los CEA en AP estén funcionando en todo el país, tanto a nivel provincial, de 
comunidades, así como interrelacionados a nivel nacional, de forma homogénea, 
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No debemos  olvidar  que  en  la  tesis  se habla de  actuaciones bioéticas del 
profesional sanitario hacia sus pacientes, pero que ello también implica a un nivel 




Creemos  que  dar  buenos  conocimientos  de  bioética  a  los  profesionales 
sanitarios, los convierte en personas más asertivas, más seguras de su trabajo, más 
responsables,  respetuosas  con  el  sentido de  la vida, dando más valor  a  la vida 
humana en  todas sus  fases desde  la concepción, el nacimiento,  la niñez,  la edad 
adulta, la vejez, y el fin de la vida. La bioética es una buena herramienta para dar 
mecanismos de  ayuda  a  los profesionales  sanitarios para  el  buen  ejercer de  su 
profesión, pero a la vez aquellas empresas que se plantean incluirla en su misión 





primordial  para  tenerlo  en  cuenta.  Ahora  de modo  resumido,  las  señalamos, 







En  los  centros  de   AP  estudiados  hay  en  el  campo  bioético  dificultades 
importantes  que  deberían  estudiarse    para  solucionarlas  de  acuerdo  con  la 






un  marcado  carácter  hospitalario  y  se  desarrolló  en  el  entorno  de  la  alta 
tecnología médica. No es necesario ese planteamiento en la medicina de familia y 






Con  frecuencia  los problemas que se plantean en AP se  resuelven por vía 
legal –la Biojurídica‐ sugerimos, que junto con esta necesaria orientación se tenga 
también en cuenta el aporte de la Bioética personalista.  Y se ha comprobado que 
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CONCLUSIÓN CUARTA. 
 
Queda  sumamente  justificado  en  nuestros  días  disponer  de    Comité  de 
Bioética AP cómo órganos de consulta, asesoramiento y cómo ente formativo en 














La  concienciación  por  parte  de  las  organizaciones  de AP  de  contemplar 
unas bases bioéticas en todas las disciplinas de la asistencia sanitaria, así como un 
incremento  en  la  adquisición  de  conocimientos  bioéticos  por  parte  del  equipo 












‐  Se  sugiere que  éstos  comités  sean  independientes de  los Comités Éticos 





Sería de gran  interés que  los profesionales de AP pudieran    investigar  los 
temas bioéticos de su especialidad y presentarlo en jornadas y congresos, también 














2.‐ Revisión de  los contenidos en  formación bioética que se  imparte en  las 
facultades de enfermería y medicina. 
 
3‐ Formación  continuada en bioética en  los planes de  formación anual de 
todo el equipo multidisciplinar. 
 
4.‐ Las Organizaciones Sanitaria de AP, deben adoptar modelos de gestión 
con valores bioéticos, con el fin de dar una asistencia más humana a sus usuarios. 
 
5.‐ Es necesario el despliegue y el desarrollo total en todas las Comunidades 
Autónomas de los CEA en Atención Primaria. 
 
6.‐ Respeto a la libertad de objeción de conciencia del personal asistencial. 
 
7.‐ Facilitar líneas de investigación relacionadas con la bioética en AP. 
